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70 ЛЕТ ПРЕПОДАВАНИЯ ДЕТСКИ! БОЛЕЗНЕЙ '
. . ПРЕПОДАВАТЕЛЯМИ-ПЕДИАТРАМИ В ТАРТУСКОМ ■

‘ ’ УНИВЕРСИТЕТЕ

■ . ' Л. Керес, Т. Винни
' ■ . Кафедра педиатрии ТГУ

' . В 1977 году исполнилось 70 лет со времени, когда в Тар­
туском университете детские болезни стали преподавать пе­
диатры. Это был новый период в преподавании детских болез­
ней. В 1806-1867 гг. лекции по детским болезням читали аку­
шеры, в 1868-1907 гг. частично акушеры, частично терапевты, 
но был и такой период, когда курс детских болезней вообще не 
читался /I/. В последние десятилетия XIX и в начале XX века 
преподавание детских болезней в Тартуском университете по 
сравнению с университетами России и Западной Европы было не­
удовлетворительным. - - •

Преподавание детских болезней в 1908-1944 гг.

Первым педиатром-преподавателем в Тартуском университете 
являлся доктор ' медицинских цаук Василий. Павлович Жуковский. 
В 1908 г. он был утвержден приват-доцентом и в 1912 г. экс­
траординарным профессором по детским болезням при кафедре 
акушерства, яенских и детских болезней /2/. В.П. Жуковский 
окончил в 1889 г. Петербургскую медико-хирургическую акаде­
мию и, работая у Н.И. Быстрова, получил хорошую научную и 
педагогическую подготовку. До начала работы в Тартуском 
университете В.П. Жуковский опубликовал ряд научных работ, 
и в 1908 г. вышел из печати его учебник по педиатрии /3/.

■ Благодаря организаторской деятельности В.П. Жуковского 
значительно улучшились преподавание детских болезней и пе­
диатрическая научная работа в Тартуском университете. В 
1909 г. он организовал при университете детскую амбулаторию, 
которая являлась базой учебной ненаучной работы. В I9II г. 
по его требованию университет купил здание на улице Бурденко 
(бывш. Вески) 6, в которое поселилась детская амбулатория и 
в котором в 1913 г. было намечено открыть 30-коечную универ-
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Фото I. Профессор Василий Павлович Чуковский - 
первый педиатр-преподаватель детских 
болезней в Тартуском университете. 
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ситетскую детскую клинику, но в связи с начавшейся первой 
мировой войной клиника не была открыта.

В I9II г. по требованию В.П. Жуковского курс детоких бо­
лезней стал обязательным предметом для студентов 1У Kypca 
медицинского факультета. .

В.П. Жуковский был плодотворным ученым, опубликовавшим 
более 100 научных работ. Во время работы в Тартуском уни­
верситете он изучал частоту рахита в Тарту, аффектиннлпть 
прививки против оспы, частоту мозговых Опухолей у детей и 
другие вопросы.

В 1918 г. была создана самостоятельная кафедра детских 
болезней. Хотя имелось здание для открытия детской клиники, 
прием больных можно было начинать лить I апреля 1922 г. В 
1922-1940 гг. Тартуская университетская детская клиника има- 
ла 20 коек. Это была первая и единственная в тот период Дет­
ская больница в Эстонии /4/. С 1919 по 1944 г. яяведутщим 
Тартуской университетской детской клиникой и заодно заведую­
щим кафедрой по детским болезням являлся профессор доктор 
медицинских наук Ааду Люйз. Клиника имела два штатных места 
ассистентов, которые в то же время проводили и лечебную ра­
боту всей больницы и амбулатории. Ассистенты не имели ученой 
степени /4/.

Деятельность кафедры в 1944-1977 гг.
Вскоре после освобождения г. Тарту в 1944 г. Тартуская 

университетская детская клиника была передана сети здравоох­
ранения й реорганизована в Тартускую городскую клиническую 
детскую больницу на 100 мест. После проведения капитального 
ремонта для этого было приспособлено здание Тартуского Дома 
матери и ребенка на улице Ору (быв. Католику) 3. Перенесение 
кафедры педиатрии и детской больницы состоялось в яи-няря 
1945 г. /1,5:/. .

С 1944 по 1954 г. заведующим кафедрой педиатрии был до­
цент Карл Каур, с 1954 по 1958 г. доцент кандидат мепипии- 
ских наук Зинаида Саар, с 1958 по 1975 г. доцент кандидат 
медицинских наук Дейда Керес, с 1975 по 1977 г. доцент кан­
дидат медицинских наук Лия Сильдвер и начиная с ноября 
1977 г. кандидат медицинских наук Лео Тамм. .
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■ В составе кафедры педиатрии в конце буржуазного периода 
и в первые годы советской власти насчитывалось только 3 
прпятнит места преподавателей: заведующий кафедрой и 2 асси­
стента. Начиная с ноября 1977 г. кафедра имеет 6,5 штатных 
места преподавателей: заведующий кафедрой, 3 доцента и 2,5 
штатных места ассистента. В 1944-1950 гг. никто из препода­
вателей не имел ученой степени. Начиная с 1975 г. все препо­
даватели имеют ученую степень кандидата медицинских наук. 
Доцент Л. Бостон защитила в 1978 году докторскую диссертацию.

Для повышения научной ’ квалификации преподавателей ис­
пользовали аспирантуру и временный перевод на 1-1,5 года на 
место младшего научного сотрудника. В I95I-I975 гг. из чле­
нов кафедры, аспирантов и других руководимых кафедрой пе­
диатров 14 педиатрам присвоена степень кандидата медицинских 
наук (табл. I). В настоящее время 6 из них работает на ка­
федре педиатрии: Л. Керес, Л. Силвдвер и Л. Бостон доцента^- 
ми, А. Павес, Т.. Соо и X. Тялли ассистентами, М. Нийт ра­
ботает старшим преподавателем на кафедре гигиены и М. Лутс 
врачом в- отделении функциональной диагностики Тартуской кли- 

■ нической больницы. На кафедре, медицины Таллинского педаго­
гического института работают доцент С. Тамм в качестве заве­
дующего кафедрой и Т. Мерилоо старшим преподавателем. . В уч­
реждениях сети' здравоохранения работают Э. Самарютель, 
М. Кукк, В. Сеэдер и А. Ормиссон. ■ .

С целью повышения квалификации все преподаватели кафед- 
' ры ретулярно пребывали на курсах усовершенствования, . прово­

димых факультетами повышения квалификации преподавателей при 
мйппппнпких институтах Москвы и Ленинграда. Неоднократно ез­
дили знакомиться с научной и учебной работой заграничных ву­
зов. В I960 г. Л. Сильдвер и Л. Керес познакомились с рабо^- 
той новой детской клиники в Брно. В 1967 г. Л. Сильдвер, 
Л. Керес, X. Тялли и Т. Соо ознакомились с преподаванием 
детских болезней и работой университетской больницы в Хель­
синском университете. В 1968 г. Л. Бостон познакомилась с 
преподаванием детских болезней и работой университетской 
больницы в Западно-Берлинском университете,В 1975 г. Л. Бос­
тон побывала в месячной научной командировке в Венгерской 
Народной Республике. Она работала в I детской клинике Буда­
пештского медицинского университета имени Земмельвейса.
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■ ■ Таблица I
Защиты диссертаций членами и аспирантами кафедры 

педиатрии и руководимыми кафедрой педиатрии
■ в I95I-I978 гг. ' ■

Год : Фамилия, и. : Научн. рук.: Выполнение научной
: ,' .. : работы

Защита кандидатской лисоертяции "
1951 Керес Л. Лепп Ф. Ассистентом, без отрыва 

от работы
1963 Сильдвер Л. Керес л, - ■

Раудам 5. ■ .Освобождена от учебной 
' работы на год

196Ь ■ Бостон Л. , Керес Л. - Заочный аспирант каф. 
педиатрии

1968 Тамм С. Горницкая Э.А. Целевой аспирант каф. ' 
педиатрии(Ленинградский 
I мед. и-т) .

1969 Лутс М. Лепп Ю. . Переведен на место 
младшего научного сот­
рудника на 1,5 г.

1971 Мерилоо Т. 
(Раба Т.) Сергеева к.М. Целевой аспирант каф. 

педиатрии (Ленингр.пед. 
мед. и-т)

1972 Павёс А. Керес Л. Очный аспирант каф. пе­
диатрии '

1972 Сеэдер В. ' А.Ф. Целевой аспирант каф. 
педиатрии (Ленингр.пед.

1972 Кукк М. . Сийрде Э.
Керес Л. ■ 
Йыгисте А.

Заочный аспирант каф. 
оториноларингологии и 
офтальмологии1973 Нийт М, Ефремов В.В.

Керес Л. Очный аспирант каф. ги­
гиены • ■

1973 Самарютель 3. Игнатова М.С.
Керес Л. Вначале заочный, затем 

очный аспирант каф. пе­
диатрии ■ ■

1974 Coo Т. Керес Л. Очный аспирант каф. пе-
1975 Тялли X. Керес Л.

диатрии .
Ассистентом, без отоыва 
от оаботы ■

1975 Оршссон А. Керес л. Очный аспирант каф. пе­
диатрии .

■ Защита докторской лиссертяпии . .
1978 Бостон Л. — . Освобождена’ от учебной 

работы на 6 месяцев
7



Л. Бостон познакомилась и с работой Будапештского института 
питания, детских клиник медицинских университетов г. Дебре­
цена и Сегеди. ' ■ : ■

За весь советский период;1 научная работа кафедры прово­
дилась в направлениях, изучающих наиболее актуальные в Эс­
тонской ССР вопросы детской патологии /6/. В послевоенные 
годя изучали вопросы диагностики острых желудочно-кишечных 
расстройств, туберкулеза и ревматизма. Начиная с 1958 г. 
члены кафедры изучают изменения кислотно-щелочного равнове­
сия крови, содержания натрия , и калия в плазме крови, обес­
печенность витаминами С и группы В при острой пневмонии у 
детей раннего возраста. Выработаны лечебные мероприятия для 
коррекции выявленных сдвигов. .

В связи с повышением числа и квалификации преподавателей 
кафедры из года в год увеличивается и число научных работ 
(табл. 2). ' . ■

' . Таблица 2
. Научная работа кафедры педиатрии в 1945-1977 г.

Пятилетки
Число опублико- Число защищен- Число студенче­

ских конкурсных 
работ и статейванных научных 

работ
ных диссерта-

■ ЦП# •

I : 2 : 3 : 4

1946-1950 ' I • - -
I95I-I955 2 I I ■
1956-1960 23 ■ - 4
I96I-I965 . 48 ■ I 2
1966-1970 ' 40 , 3 . . 10
I97I-I975 75 9 . 13 ■
1976-1977
(два года)

■ 13 - . — • 15

Всего ■ 202 : 14 45

В 1945-1977 гг. вне республики.опубликовано 29, в республи­
канских журналах и сборниках 95 и в Ученых записках ТГУ 66 
статей /6/. Членами кафедры педиатрии составлено 3 выпуска 
Ученых записок ТГУ: Труды по медицине' Ш1, выпуск 274; 
ШУ, выпуск 295 и XXX, выпуск 373 и 12 авторефератов дис­
сертаций. ' г



Для улучшения учебной работы в 1945-1977 гг. членами ка­
федры издано 3 учебника и на ротапринте ТГУ размножено, 12 
учебных пособий, всего 23 издания. Объем опубликованной учеб­
ной литературы составляет 180 печатных листов. В течение по— 

■ следних пяти лет (1973^-1977) на ротапринте ТГУ размножено 
6 учебных пособий общим объемом 37 печатных листов (см. 
стр. 13 библиографию, работ, опубликованных кафедрой педиатрии 
ТГУ за 1972-1977 гг. номера. 29, 36, 58, 59, 60, 71).

В связи с образованием в республике широкой сети совет­
ских лечебно-профилактических учреждений потребность в пе­
диатрических кадрах значительно возросла. В I945-I95I гг. 
возможности специализации по педиатрии на медицинском фа-' 
культете не было. Студенты, желающие специализироваться по 
педиатрии, работали в детской больнице добровольно в свобод­
ное от учебы время. В 1952-1959 г. специализация по педиат­
рии состоялась лишь на У1 курсе (табл. 3). В 1956 г. заве­
дующая кафедрой педиатрий доц. 3. Саар добивалась открытия 
педиатрического отделения при медицинском факультете. Зти 
попытки не увенчались успехом, но решением Ученого * совета 
медицинского факультета стали подготавливать педиятрлн начи­
ная с 1У курса. Из студентов лечебного отделения образовали 
две учебные группы, специализирующиеся по педиатрии, в учеб­
ном плане которых были те же педиатрические дисциплины и в 
том же объеме, что и во всесоюзных учебных планах для сту­
дентов педиатрических факультетов. Таким методом специялияя- 
ции медицинский факультет окончил с I960 по 1972 г. 251 сту­
дент, причем все были направлены на работу педиатрами. В 
1967 г. в ТГУ открылось педиатрическое отделение медицинско-. 
го факультета. Каждый год на первый курс принимается 25 сту­
дентов. С 1973 по 1977 г. педиатрическое отделение окончили 
92 студента.' В период 1945-1977 гг. кафедра педиатрии подго­
товила для нужд республики всего 459 педиатров.. .

С 1964 г. кафедра проводит для врачей сети здравоохра­
нения курсы по повышению квалификации. В 1964-1967 гг. эти 
курсы проводились в порядке общественной работы. В 1968 г. 
штатный состав кафедры педиатрии увеличился на одно штатное 
место (от 4,5 на 5,5) преподавателя, и курсы ■ усовершенство­
вания стали проводиться в порядке плановой работы. С 1968 по 
1977 г..преподавателями кафедры проведены следующие курсы по 

• 9 ' ' . • .
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Таблица 3

Подготовка педиатров кафедрой педиатрии ТГУ 
. ■ в 1945-1977 гг.

Год окончания вуза и метод ' 
специализации

Число■окон­
чивших ТГУ

Из■них имеют 
ученую степень 
кандидата мед. 

наук
I :: 2 : 3

. I945-I95I
Работали в детской больнице 1 
добровольно в свободное от 
учебы время 33 3 '

1952-1959 ■ -
Специализация произошла лишь 
на У1 курсе 83 9

. 1960-1972
Специализация началась на 1У 
курсе. От* лечебного отделения 
отделили 2 группы, специализи­
ровавшиеся по педиатрии i .. 251 10

. ' 1973-1977
Учились начиная с первого 
курса на педиатрическом 
отделении 92 ' -

Всего в 1945-1977 гг ' 459 22 .

повышению квалификации: I) 10 раз 4-месячные курсы усовер­
шенствования педиатров; 2) 3 раза предцикловые-цикловые кур­
сы усовершенствования педиатров; 3) 6 раз месячные курсы 
усовершенствования сельских участковых врачей по детским бо­
лезням; 4) 10 раз курсы усовершенствования сельских участ­
ковых врачей, во время которых кафедра педиатрии проводит 
10-дневный цикл по детским болезйям; 5) 5 раз курсы усовер­
шенствования врачей неотложной помощи (5-дневный цикл по 
детским болезням). Кафедра педиатрии руководила и работой 
5 клинических ординаторов.' ■ „
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Выводы

Подводя итоги о преподавании педиатрии в Тартуском уни­
верситете в течение последних 70 лет можно подчеркнуть сле­
дующие даты:

' 1908 Впервые в Тартуском университете лекции по детским 
, • болезням стал читать преподаватель-педиатр проф.

’ В.П. Жуковский;
' 1909 Была основана университетская детская амбулатория,

которая являлась базой для учебной и научной рабо­
ты; ' ' 1 ’

' I9II Детские болезни стали обязательным предметом для 
. ' студентов 1У курса медицинского факультета;
' 1918 Была создана самостоятельная кафедра детских бо­

лезней; ’
■ 1922 Открыли 20-коечную Тартускую университетскую дет­

скую клинику, которая явилась первой детской боль­
ницей в Эстонии; . ' •

1945 Тартуская университетская детская клиника была пе- 
. • ' редана сети здравоохранения й реорганизована в

. Тартускую городскую клиническую детскую больницу 
' на ТОО мест; . •

1967 При медицинском факультете ТГУ открыли педиатриче­
ское отделение;

1968 При медицинском факультете открыли, отделение спе- 
, циализации и повышения квалификации врачей и фар­

мацевтов. . 1 ‘
В I908-I9I2 гг. В.П. Жуковский довел преподавание дет­

ских болезней до современного ему уровня. В период 1944­
-1977 гг. задачи кафедры педиатрии в отношений учебной рабо­
ты расширились - значительно увеличилось число студентов, 
было создано педиатрическое отделение медицинского факульте­
та и стали проводиться курсы усовершенствования педиатров 
и других врачей. В связи с .этим состав преподавателей кафед­
ры в 1977 году увеличился до 6,5 штатных мест. Об интенсив­
ной научной работе за весь советский период свидетельствует 
присуждение степеней кандидата медицинских наук 14 препода­
вателям и аспирантам кафедры и руководимым кафедрой педиат­
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рам, а также присуждение степени доктора медицинских щук до­
центу Л.Бостон и опубликование 202 научных статей. .
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ТТ^ЛТДАТРИЧЕСКОМУ ОТДЕЛЕНИЮ медицинского
ФАКУЛЬТЕТА,ТГУ 10 ЛЕТ •

Л. Сильдвер ' . '
. . ; Кафедра педиатрии ТГУ ,

С 1952 г/ на кафедре педиатрии началась подготовка спе­
циалистов-педиатров среди студентов лечебного отделения ме­
дицинского" факультета. Специализация по педиатрии проводи­
лась в период 1952-1959 гг. только в суборцинатуре на У1-ом 
курсе. За этот период по этой специализации окончили 90 че­
ловек. Регулярная педиатрическая подготовка студентов лечеб­
ного отделения медицинского факультета началась в 1956/57 
учебном году на третьем и начиная с 1958/59 учебного oa на 
четвертом курсах. В течение следующих 16 лет (с 1956/57 по 

■ 1971/72. уч. г.) из желающих специализироваться по педиатрии 
комплектовали две учебные группы по 10 студентов. Специали­
зирующиеся по педиатрии.студенты изучали на 1У и У курсах 
педиатрические дисциплины наряду с требуемыми на лечебном 
отделении предметами. В течение 1960-1972 гг. окончило 266 
человек. В этот период в среднем за год насчитывался 21 
окончивший, наибольшее число (27) было достигнуто .в 1966 г. и 
наименьшее (9) в 1972 г. Таким образом, в период, предшест­
вующий официальному открытию педиатрического отделения (с 
1952 по 1972 гг.), окончили всего 356 специалистов, получив­
ших диплом по специальности врача, но по распределению нап- 

. равившихся на работу педиатрами. ,
В 1967/68 учебном году впервые в истории медицинского 

факультета Тартуского университета открылось педиатрическое 
отделение. -На первый курс отделения ежегодно по отдельному ■ 

■ конкурсу принималось 25 студентов.В 1978 году на педиатриче­
ское отделение медицинского^факультета было принято 35 чело- 

■ век. Открытие педиатрического отделения в университете имело 
большое значение для теоретической и практической подготовки 

. квалифицированных педиатров и использования специалистов при 
дальнейшей организации системы охраны детства в нашей республи- 
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лике'. Осенью 1969 года студенты III курса педиатрического 
отделения впервые начали учебную работу по пропедевтике дет­
ских болезней на нашей профилирующей кафедре. Преплияряниа 
детских болезней целиком осуществляется на основании ин­
тегрированной программы во всесоюзных учебных планах для 
студентов III, 1У, У и У1 курсов педиатрических факультетов: 
по пропедевтике детских болезней, факультетской и госпиталь­
ной педиатрии и субординатуре. Специальная производственная 
практика студентов педиатрического отделения после III и У 
курсов проводится по программам производственной практики на 
основании всесоюзных учебных планов для студентов педиатри­
ческого факультета от 1970 и 1976 годов. .

Дисциплины по детским болезням и педиатрические спе­
циальные дисциплины, входящие в учебный план для высших ме­
дицинских учебных заведений,., приведены в таблице I. Показы­
ваются учебные годы, когда студентам педиатрического отде­
ления впервые начали преподавать соответствующую учебную 
дисциплину, и первые преподаватели. Приведены также сравни­
тельные данные объема учебных дисциплин в первый год препо­
давания и в 1977/78 учебном году.

Субординатура по педиатрии с детскими инфекционными бо­
лезнями проводится на У1 курсе педиатрического отделения с 
1972/73 учебного года. На кафедре педиатрии субординатура по 
детским болезням проводится в объеме 72 часов лекций и 72С 
часов практических занятий. В начале осеннего , семестра су­
бординатуры ежегодно проводится учебная экскурсия под руко­
водством ассистента X. Тялли с целью ознакомления с органи­
заторской работой специальных лечебных и учебных учреждений 
в республике для детей с расстройствами здоровья. Cyборди­
натура на базе кафедры педиатрии осуществляется по (отдель­
ным) педиатрическим субспециальностям. Продолжительность со­
ответствующих клинических циклов 2-3 недели. Е детской по­
ликлинике и в учреждениях для здоровых детей студенты У1 
курса выполняют обязанности врача-педиатра. Вне кафедры пе­
диатрии преподаются для студентов У1 курса детские инфекци­
онные болезни в объеме 252 часов и детская хирургия с орто­
педией и анестезиологией 144 часа. ■

После окончания университета выпускники педиатрическо-• 
го отделения специализируются в интернатуре. Первые выпуск-
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ники педиатрического отделения, получившие диплом врача-пе­
диатра, окончили университет в 1973 году. Всего окончило пе­
диатрическое отделение в течение последних 5 лет. (с 1973 по 
1977 г.) 92, каждый год в среднем 18 специалистов. Число 
окончивших педиатрическое отделение медицинского факультета. 
ТГУ с 1973 по 1977 гг. распределяется по: годам:

1973 17 ' . '
1974 19 ' , ' ’
1975 21 ■ ' , . • '..

■ 1976 16, из них 2 работают детскими хирургами
1977 19

Всего 92 ' - . . '

В наши дни осталась и увеличивается необходимость в специа­
листах-педиатрах в нашей республике, так как и в сельской 
местности предусматривается обслуживание детей педиатрами.

Внеучебная воспитательная работа студентов нашего отде­
ления базируется на комплексном плане учебной и идейно-по­
литической воспитательной работы студентов медицинского фа­
культета ТГУ. Эту работу проводят в течение учебного года на 
каждом курсе по конкретному плану. Общим руководителем сту­
дентов всего педиатрического отделения является с 1969 года 
Л.. Сильдвер. ' ' ' . ' '

Во внеучебной воспитательной работе студентов педиатри­
ческого отделения применяется принцип, по которому один и 
тот же преподаватель руководит студентами в течение всей их 
учебы, т.е. начиная с первого курса до окончания университе­
та. отим обеспечивается тесный контакт между руководителем и 
студентами и выполняется требование индивидуялкнлгл подхода 
к каждому студенту. '

. С целью объединить студентов отдельных‘курсов педиатри­
ческого отделения в единый коллектив мы уделяем большое 
внимание организации общих мероприятий, охватывающих Студен­
тов всего отделения. Тем самым становится возможным охватить 
студентов I и II курсов, у которых еще нет учебной работы на 
нашей кафедре. Для студентов всего отделения неоднократно 
проводились внеучебные общие мероприятия по вопросам профес­
сиональной (врачебной) этики. Преподаватели нашей кафедры, 
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нашего факультета, а также кафедры педагогики ТГУ повторно 
выступали с докладами по вопросам этического и эстетического 
воспитания советской учащейся молодежи. Ежегодными тради­
циями на нашем отделении являются торжественный прием сту­
дентов-первокурсников на наше отделение, торжественный прием 
студентов III курса в кружок педиатрии студенческого на­
учного общества и торжественный выпускной вечер студентов У1 
курса, которые организуются самими студентами. В настоящее 
время имеется многолетняя традиция регулярных торжественных 
встреч студентов педиатрического отделения с выпускниками 
нашего факультета, работающими руководящими педиатрами в си­
стеме здравоохранения или практическими педиатрами. Все вне- 
учебные общие мероприятия преследуют воспитательную и про­
фессионально-этическую цель сегодняшних студентов, будущих 
педиатров.
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. ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ КРУЖКА ПЕДИАТРИИ ОНО ТГУ В 1940-1977 гг.

Л. Керес, X. Хиеметс, Т. Винни ■ 
Кафедра педиатрии ТГУ .

' " Кружок педиатрии ОНО ТГУ был основан в 1949 г. Первое 
собрание состоялось 9 сентября 1949 г., в нем участвовало 
только. 9 студентов У и У1 курсов лечебного отделения. Первым 
старостой кружка выбрали студентку У1 курса Хелвде Пульберт. 
В первом году в кружке насчитывалось лишь 9 членов, в после­
дующем - 14, а в 1970-1977 гг. уже около 50 человек, боль­
шинство из них студенты У и У1 курса педиатрического отделе­
ния. Руководителем кружка с 1949 по 1955 г. был заведующий 
кафедрой педиатрии доцент К. Каур, начиная с 1955 г. доцент 
Л. Керес. Для обеспечения беспрерывности работы был вырабо­
тан внутренний распорядок кружка, утвержденный на общем соб­
рании кружка и неоднократно усовершенствовавшийся.-

■ Члены кружка педиатрии занимались научной работой (табл. 
I). Тематику научных работ можно разделить на три группы:

I. Изучение состояния здоровых детей: антропометрические

' • Таблица I
Премированные конкурсные работы и опубликованные 

' научные статьи студентов кружка педиатрии .

. Годы ' Премированные 
работы

Опубликованные 
научные статьи ■ Всего '

1950-1955 I —. • I
1956-1960 . 3 . I • 4 '
I96I-I965 4 ■ 2 6 . .
1966-1970 ' 7 5 12
I97I-I975 9 ' 7 16
1976-1977 . . 9 . . . 7 16

1950-1977 ' 33 22 55
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Фото I. Научные опыты проводят студенты кружка 
педиатрии Т. Соо и В. Каламеэс (1962 г.)

данные детей до 7 лет, кровяное давление школьников, частота 
носительства патогенных стафилококков новорожденных, знания 
школьников о личной гигиене и др.

2. Распространенность и профилактика заболеваний: часто­
та лямблиоза у детей раннего возраста, инфицированность ток­
соплазмозом, частота и возможности профилактики дефективно­
сти детей, частота и причины несчастных случаев, профилакти­
ка анемии недоношенных детей и др.

3. Изучение новых методов диагностики и лечения боль­
ных: цитологическое определение пола, клиническая ценность 
пробы By скайно-Кимбаровского, изменения ЭКГ при ревматизме и 
острых бронхопульмональных воспалениях, ранняя симптоматоло­
гия острого лейкоза, изменения гемокоагуляции при геморраги­
ческом васкулите, микрофлора носоглотки у больных гломеруло­
нефритом и др.
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В 1949-1977 гг» 33 научным работам кружка педиятрии 
присуждена премия на конкурсах студенческих работ ОНО ТГУ, в 
печати опубликовано 22 научные статьи. /I, 4-31/.Автором цер­
вой конкурсной работы являлась В. Рубинштейн в 1952 году. 
Из 33 награжденных научных работ заслужили I премию 29, II - 
3 и III - одна работа. Две научные работы были награждены 
медалью "За лучшую научную студенческую работу" на Всесоюз­
ных конкурсах студенческих научных работ. Авторами первой 
работы были К. Митт, Ы. Нийнепуу, Л. Тамм /2/, авторами
второй работы А. Тампере (А. Ормиссон), Т. Лаук, М. Мазер, 

. М. 'Мяги и С. Сакса /3/. Из авторов вышенааяяпинт двут работ 
в настоящее время три имеют ученую степень. кяддидятя меди­
цинских наук (Л. Тамм, М. Мазер и А. Ормиссон) и два работа­
ют над диссертациями (М. Мяги, К. Митт). Из членов кружка 
педиатрии, авторами двух конкурсных работ были А. Тямпяря 
(А. Ормиссон), К. Моосте ХК. Пыльдвеэ), А. Мятас (А.Ярвсаар) 
и К. Педари. . ■ .• ,

Из членов кафедры руководителями студенческих конкурсных 
работ являлись Л. Перес 15, Л. Силвдвер - 7, А. Навес - 5, 
X. Тялли - 2, Л. Бостон - I, Т. Coo - I и М. Лутс -.1 раз* 
Т^ководителем одной работы, заслужившей I премию, была 
М. Мазер, работающая при кафедре педиатрии внештатным препо­
давателем. .

Студенты, желавшие специализироваться по, детской хирур­
гии, оториноларингологии, психиатрии и невропатологии, зани­
мались научной работой под руководством преподавателей соот­
ветствующих кафедр. Эти студенты являлись членами двух круж­
ков. '

В декабре каждого года проводится научная конферениия, в 
которой принимают участие врачи, бывшие члены кружка педиат­
рии. С 1961 года эта конференция проводится вместе с Тарту­
ским обществом педиатров. На научной конференции предусмот­
рено 8-10 докладов, из них половину делают студенты. Ha пове­
стке дня стоят все те работы студентов, которые предыдущей 
весной были награждены премиями.

Студенты выступали с результатами своих научных исследо­
ваний на студенческих научных конференциях медицинского фа­
культета ТГУ, на научных конференциях Прибалтийских респуб­
лик в Тарту, Риге, Каунасе, Вильнюсе, а также в Казани, Ар­
хангельске, Симферополе и Москве. . '
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Фото 2. Участники научной конференции (14 октября 
I960), посвященной Il-летию основания круж­

ка педиатрии ОНО ТГУ
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Кружком педиатрии регулярно проводятся собрания студен­
тов, в общем по 9-10 собраний в учебном году. Начиная с 1959 
года кружок проводит совместные собрания с другими кружками 
ОНО медицинского факультета 1-2 раза в год. Несколько раз 
такие совместные собрания состоялись с кружками терапии, не­
врологии,- психиатрии, акушерства и. гинекологии, хирургии и 
оториноларингологии. Особенно интересные были собрания педи­
атров со студентами кружка внутренних и инфекционных бо- 

■ лезней ОНО Эстонской сельскохозяйственной. академии и со 
студентами кружка педагогики ОНО ТГУ.

В 1949-1955.гг. члены кружка широко- Занимались популяри­
зацией науки. Студенты выступали с лекциями и беседами в 
школах, в детской поликлинике и на заводах. В детской боль­
нице они писали статьи для санитарно-просветительной стен­
газеты. - ’ ■

Интересными мероприятиями кружка были экскурсии. Знако­
мились с работой детских учреждений Эстонии в Таллине, Хаап- 
салу, Карула и Таэваскоя. Особенно удачными оказались экс­
курсии в Ригу, Ленинград и Киев. Целью этих поездок было 
познакомиться там с работой детских больниц, жизнью студен­
тов и деятельностью кружков педиатрии.

Кружок педиатрии имеет и свои традиция, в 1959 году на 
научной конференции, посвященной 10-ой годовщине кружка, 
прежние члены подарили кружку книгу хроники. С тех пор при 
выборе нового правления кружка всегда выбирается и хронист 
кружка. Его задачей является вписывать в книту хроники на­
гражденные научные работы членов кружка и описывать важней­
шие события. Он содержит в порядке и фотоальбом, отражающий 
деятельность кружка. До основания педиатрического отделения 
в 1967 г. кружок ежегодно устраивал вечер встречи со студен­
тами 1У курса, которые хотели специализироваться по педиат­
рии, и вечер выпускников-педиатров.

С 1945 по 1977 гг. кафедра педиатрии подготовила 459 пе­
диатров, из них 22, т.е. 5% имеют научную степень кандидата 
медицинских наук. Все они состояли членами кружка педиатрии 
и под руководством преподавателей кафедры делали свои первые 
шаги в научной работе.
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' О КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЕ И СОДЕРЖАНИИ НАТРИЯ, КАЛИЯ - 
И ХЛОРИДОВ В ПЛАЗМЕ КРОВИ В СВЯЗИ С АЦИДЕМИЕЙ У 
ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА, БОЛЫШ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

■ И ОСТРЫМ БРОНХИТОМ .

X. Тялли ' . ' .
Кафедра педиатрии ТГУ ’ ■

У детей раннего возраста, больных тяжелыми, формами ост­
рой пневмонии и острого бронхита в состоянии ацидоза, по ли­
тературным данным, наблюдаются сдвиги содержания электроли­
тов в плазме, крови, в основном в виде гипонатриемии, гипо- 
или гиперкалиемии и гипохлоремии. Изменения содержания элек­
тролитов в плазме крови оказались тем обширнее и более час­
тыми, чем глубже была интоксикация и чем тяжелее была клини­
ческая картина заболевания /I, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9/. Ис­
следователи наблюдали достоверную связь между гипонатриемией 
и дыхательной недостаточностью, а также между гипонатриемией 
и расстройствами сердечно-сосудистой системы /10, II, 12, 
13, 14, 15/. Гипернатриемию наблюдали у детей с синдромом 
нейротоксикоза /16, 3/. Гиперкалиемия была связана с астма­
тическим синдромом /17, 18/, гипокалиемия - с расстройствами 
сердечно-сосудистой системы /14, 19/. В большинстве случаев 
авторы исследовали содержание электролитов в плазме крови, в 
связи с кислотно-щелочным равновесием (КЩР) или в связи с 
единичными клиническими синдромами. Комплексных исследований 
проведено мало.

Целью настоящей работы было исследовать соотношение меж­
ду клинической картиной и содержанием натрия, калия и хлори­
дов в плазме крови в связи с ацидозом.

Обследовано 90 детей в возрасте от I до 24 месяцев. Все 
дети находились на излечении в Тартуской городской клиниче­
ской детской больнице с острой пневмонией или острым бронхи­
том. -

Содержание натрия и калия в плазме крови определяли на 
пламенном фотометре микрометодом,содержание хлоридов в плаз­
ме крови - микрометодом Shales-Natelson, показатели КЩР - 
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микрометодом Аструпа, применяя номограмму Siggaard-Andersen. 
Проводилось тщательное клиническое обследование больных. '

Сдвиги содержания электролитов в плазме крови наблюда­
лись у 55 больных из 90. Гипонатриемия (134,5-112,0 мэкв/л) 
была у 39 (43%), гипернатриемия (150,5^-158,0 мэкв/л) - у 
5 (6%) обследованных. Гиперкалиемия (5,6-6,6 мэкв/л) уста­
новлена у 16 (18%),' гипокалиемия (3,9-3,2 мэкв/л)-- у 5 (6%) 
больных. Гипохлоремия (95,9-70,0 мэкв/л) установлена у 27 
(30%), гиперхлоремия (107,1-122,0 мэкв/л) у II (12%) обсле­
дованных. Следовательно, разные сдвиги исследованных элек­
тролитов встречались с разной частотой. У 12 больных имелись 
одновременно сдвиги содержания трех, у 24 - двух электроли­
тов в плазме крови. У 19 больных был сдвиг содержания одного 
электролита. Всего наблюдали II разных комбинаций сдвигов . 
содержания электролитов в плазме крови. • • ■: ■

Была исследована связь 'сдвигов содержания отдельных 
электролитов в плазме крови с'клиническими синдромами. У 31 
больного с дыхательной недостаточностью II-III степени (вы— 
раженная тахипноэ, уменьшены отношения частоты дыхания к час­
тоте пульса, присутствие вспомогательных дыхательных мыши в 
дыхании, цианоз в состоянии покоя), среднее содержание нато­
рил в плазме крови в первые дни заболевания было существенно, 
ниже (129,0 + 1,3 мэкв/л), чем у 8 больных с дыхательной не­
достаточностью I степени, обследованных в те же дни заболе­
вания (134,2 + 2,1 мэкв/л) (р 4 0,05). У 21 больного с рас­
стройствами сердечно-сосудистой системы (тахикардия, приглу- 
шеиные тоны, ослабление I тона) и у 15 больных с увеличением 
печени, среднее содержание калия в.плазме крови было на 4... 
14 день заболевания существенно выше (5,3 + 0,1 мэкв/л), чем 
у больных без этих синдромов (5,0 + 0,09 мэкв/л) (р <0,05). 
Было проведено сравнение клинической картины и течения забо­
левания у больных с ацидемией, но с разным содержанием нат­
рия и калия в плазме, крюви. Из 28 обследованных больных с 
ацидемией у 8 отмечены одновременно гипонатриемия и гипер>- 
калиемия (I группа), у 12 - гипонатриемия при нормальных ве­
личинах содержания калия (II группа), у 8 больных - нормо- 
натриемия и нормокалиемия (III группа) (табл. I). Во всех 
трех группах преобладали больные острюй пневмонией,но у всех 
6 больных I группы с пневмонией имела место токсикосептиче- 
ска'я или септическая форма. ■



, ■ Таблица . I

Клиническая картина и течение заболевания у больных 
ацидемией с различным содержанием натрия и калия в 

■ плазме крови

Показатель
Гипонатрие­
мия и гипер­
калиемия

N - 8

Гипонатрие- 
- мия и нормо- 

калиемия ■
N - 12

Нормонатрие- 
мия и нормо- 
калиемия 
5-7 

гипернатрие­
мия 5 - 1

I ' : 2 :: • 3 : .4______

Диагноз ’ .
Острый бронхит 2 4 ■ 3
Острая пневмония 6 . 8 5

из них ■ '
" токсикосептическая 4 4 - ■ 2

септическая форма 2 V I I

Возраст больных в 
месяцах М (пределы) 7(1...21) 6(1...20) 5(1...21)

день заболевания во • у

время обследования 
M(пределы) 7(2...10) 5(2*..8) 5(3...14)

В плазме крови
натрий мэкв/л №уп 124,4+1,2 132,3+1,6 137,2+0,6
калий, мэкв/л " 6,0+0,3 5,3+0,2 4,9+0,2

- хлориды мэкв/л “ 95,4+2,3 99,8+2,8 103,1+3,1

Показатели КЩР ■
pH М+т 7,26+0,01 7,28+0,01 7,30+0,01

рС02 мм.рт.ст.М+т 49,9+2,0 47,6+2,3 . 48,4+2,1
ОБО мэкв/л М+т —6,9+1,I . -6,0+1,2 . -5,2+0,7

АЦИДОЗ
респираторный 1 ■ ‘ - 7 5
метаболический ' 3 I I
смешанный• 4 4 2
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Продолжение табл. I

I . ■ : 2 : . 3 : 4
Дыхательная недоста­
точность

II...III степени 8 . 6 - 2
I степени ■ — ' .■ ■ 6 6 ■

Синдром сужения 
бронхов ; 6 6 ' 4
Расстройства,сердеч­
но-сосудистой системы 8 • 4 5
Увеличение печени ■ 6 . 4 ' 2

проведено койкодней 
М (пределы) 23(15...50) 20(14...36) 21(13...30)

Летальный исход 2 ' - —

Сопоставляя средние показатели КЩР, а также предельные 
отклонения от нормы в группах, выяснилось, что у больных с 
гипонатриемией и гиперкалиемией (I группа) отмечались наибо­
лее глубокие сдвиги лабораторных показателей, и чаще всего 
встречался метаболический компонент эпидемии, Средние pH и 
СБО были у больных I и II групп существенно ниже, чем у боль­
ных III группы (р с 0,05). " '

Больные с тяжелой клинической картиной наблюдались во 
всех исследованных группах, но в I группе они составили 3/4, 
во II группе - 1/2 и в III группе 1/3 обеледпняяннх.

В клинической картине преобладали явления дыхательной 
недостаточности: у всех больных I. группы - тяжестью II ■ или 
III степени,, во II группе наблюдали дыхательную недостаточ­
ность II или III степени у 1/2 больных £ только у 1/4 боль­
ных с нормонатриемией-нормбкалиемией. Наличие синдрома суже­
ния бронхов в I группе наблюдали у 3/4, во,II и в III груп­
пах - у 1/2 больных. Выраженные расстройства сердечно-сосу­
дистой системы были у всех больных с гипонатриемией и гипер­
калиемией, у 1/3 больных с гипонатриемией и нормокалиемией и 
у 5/8 больных с нормальным содержанием натрия и калия в 
плазме крови. Увеличение размеров печени наблюдалось в I 
группе у 3/4 больных, во II - у 1/3 и в III группе-у 1/4 
больных. ■ „
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Летальный исход имел место у 2 больных, затяжное течение 
- также у 2 больных I группы. Течение заболеваний было более 
благоприятным среди больных II и III группы. .

В целях выяснения, в какой мере гипонатриемия связана ' с 
клинической картиной у больных с нормальными показателями 
КЩР, было исследовано 29 больных. Из них II имели умеренную 
гипонатриемию (до 128,0 мэкв/л), 18 - нормонатриемию(табл.2).

. . ’ Таблица 2
Клиническая картина и течение заболевания у больных

. с нормальным КЩР, с гипо- и норыонатриемией '

■ Показатель Гипонатриемия 
N - 11

Нормонатриемия 
■ N - 18

' I ' - 2 : 3 '

Диагноз .
Острый бронхит ■ . 4 ' ' го •
Острая пневмония 7 - . 8

ИЗ НИХ ' 1

токсикосептическая : 4 , 2
■ токсическая форма ; - 2 ..

Возраст больных в месяцах
М (пределы) . . - 7(2...18) 8(1...20)

День заболевания во время ' 1 •

обследования М (пределы) 5(2...14) 5(2...10)

В плазме крови .
натрий (мэкв/л) М+ш ' : i3o,5+i,i 140,7+0,9
калий (мэкв/л) " ■ 5,1+0,3 4,9+0,2 .

. хлориды " * 98,3+1,3 ■ 99,7+1,2

Показатели КЩР .
pH ' М+т 1 7,40+0,01 ' ' 7,42+0,01
рС02 мм рт.ст. - " - ■ 33,9+1,0 34,9+0,7

■ ОБО мэкв/л - " - -2,8+0,6 -2,0+0,3

Дыхательная недостаточность 1

II...III степени 2 2
I степени 5 6 •'
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Продолжение табл. 2

... ,1 . : 2 : 3
Сивдром сужения бронхов . . 3 8
Расстройства сердечно-сосу­
дистой системы 7 ' 6 ’
Увеличение печени ' . 4 - 4

Проведено койкодней
М (пределы) 15(12...23) 14(10...20)

Летальный исход . - • ■ ■ - ' '

Ни у одного из этих больных не наблюдали тяжелой клинической 
картины и тяжелого течения заболевания. Дыхательная недоста­
точность II степени отмечена в обеих группах, но лишь у еди­
ничных больных. Все дети выздоровели. Никаких различий в 
клинической картине и течении заболевания у больных с нор­
мальным КЩР крови и с гипо- и нормонатриемией выявлено не 
было. - . .

Следовательно, не всегда имеется связь между клинически­
ми симптомами, содержанием натрия и калия в плазме крови и 
показателями КЩР крови. Глубина ацидемии и тяжесть клияипр- 
ской картины оказались наиболее выраженными у больных, имев­
ших одновременно гипонатриемию и гиперкалиемию. Тяжелая кли­
ническая картина наблюдалась и у некоторых детей с ацидемией 
и с гипонатриемией и нормокалиемией, в единичных случаях, - 
у больных с нормонатриемией и нормокалиемией. Умеренная ги­
понатриемия у больных с нормальными показателями КЩР не свя­
зана с тяжелой клинической картиной. ■

Итак, общая интоксикация, синдром сужения бронхов, дыха­
тельная недостаточность и расстройства сердечно-сосудистой 
системы у детей раннего возраста, больных острым бронхитом и 
острой пневмонией, выражают слабость защитных сил организма. 
Наличие этих синдромов связано.с тяжелой клинической карти­
ной и способствует развитию ацидемии, понижению содержания 
натрия и повышению содержания калия в плазме крови.
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■ ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ' БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИЕЙ 
' ’ И ОСТРЫМ БРОНХИТОМ, ГОСПИТАЛИЗИРОВАННЫХ В ТЯЖЕЛОМ

■ СОСТОЯНИИ . ■ ■ - . .

X. Тялли . . ■
. ■ Кафедра педиатрии ТГУ ' -

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) и разви­
вающиеся, на их фоне пневмонии стоят в структуре заболеваемо­
сти и смертности детей до двух лет по-прежнему на ведущем 
месте /I, 2, 3, 4/. Вирусная этиология подтверждается у ис­
следованных от 40./.75%, причем у 1/5...1/3 больных . обнару­
живаются ассоциации нескольких вирусов или же с микробной 
флорой /5, 6, 7/. Ребенку первого года жизни характерно бур­
ное развитие пневмонии, которое в течение нескольких часов 
может принять угрожающий жизни характер /8, 9/.

Целью настоящей работы было выяснение течения заболева­
ния и лечения, проведенного до госпитализации с .тем, . чтобы 
изыскать резервы для предупреждения развития тяжелого сос­
тояния и пневмонии при ОРВИ у детей до двухлетнего возраста.

■ Было проанализировано течение ранней стадии заболевания 
у 75 детей в возрасте от I до 24 месяцев, которые госпитали­
зировались в Тартускую городскую клиническую детскую больни­
цу в тяжелом состоянии в 1976/77 году. По историям развития 
оценивались динамика ранней стадии заболевания и проведенное 
поликлиническое лечение, по историям болезни же - состояние 
ребенка при поступлении в больницу.

Из обследованных 75 детей насчитывалось 45 мальчиков и 
30 девочек. Группу больных, поступивших в тяжелом состоянии, 
большинство - 64 (85%) - составили дети грудного возраста. В 
возрасте от 2 недель до 3 месяцев было 24, от 4 до 6 месяцев 
-14, от 7 до 12 месяцев 26 детей и от 12 до 24 месяцев 
только II детей. Из общего количества детей 26 имели сопут­
ствующие заболевания (рахит, экссудативный диатез, врожден­
ный порок рердца и т.д.), оценивающиеся как факторы риска, 
ослабляющие сопротивляемость организма. ' ■

Для выяснения этиологического фактора в первые дни гос­
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питализации проводилось исследование, оскоба слизистой носа 
прямым иммунофлюоресцентным методом у 64 больных, парные сы­
воротки изучали в серологических реакциях с набором антиге­
нов вирусов гриппа у 21 больного. Вирусная этиология была 
подтверждена у 55 больных из 64. Чаще всего - у 36 больных - 
был выявлен вирус гриппа, у 14 - аденовирус, у 13 - вирус 
парагриппа и у 3 больных респираторно-синцитиальный вирус. 
Ассоциация вирусов наблюдалась у II детей, в основном грипп 
с другими вирусами. '

Вероятным, источником заражения у 58 детей, т.е.более чем 
у 2/3 исследованных, выяснился контакт с болеющим ОРВИ стар­
шим ребенком или же взрослым. Переносу инфекции нередко спо­
собствовали неблагоприятные условия изоляции заболевшего 
члена семьи - 37 исследованных детей происходили из семей, 
занимающих однокомнатную квартиру.

Первыми признаками заболевания у всех этих детей явля­
лись кашель, насморк и/или повышение температуры тела. Общее 
состояние ребенкалри выявлении первых катаральных явлений 
обыкновенно удовлетворительное, но при развитии бронхиолита 
или пневмонии оно вдруг становится тяжелым. Синдром 'сужения 
бронхов у детей первого года жизни может вызвать тяжелое со­
стояние в самом начале заболевания. .. ' .

За врачебной помощью обращались в основном своевременно 
- к 48 детям врач был вызван впервые в течение первых трех 
дней, т.е. при выявлении первых симптомов заболевания или на 
первый день развития тяжелого состояния. Но в 25 случаях 
врача вызывали на 4...6 день заболевания и к трем детям вра­
ча вызвали лишь на- 7...10 день. Первый визит к больному ре­
бенку в 43 случаях совершался участковым педиатром,в 32 слу­
чаях - врачом скорой помощи.(табл. I). Участковым врачом в 
больницу направлено на первом визите 20 из 43, т.е.почти 1/2 
больных, скорой помощью непосредственно госпитализировано 24 
из 32, т.е. 3/4 осмотренных больных.

Отмечается, что динамика заболевания и развитие тяжелых 
клинических симптомов при ОРВИ у детей до двух лет бурная, 
так как почти в половине случаев вызывали врача скорой помор­
щи и большинство детей было' в тот же день госпитализировано.

До госпитализации.проводилось поликлиническое лечение у 
31 больного, 15 больных лечились по инициативе матери. Всем
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• Таблица I

Оказание больным добольничной помощи

Участковый ;; Врач скорой Всего
■ педиатр помом________ . .___________
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детям, получавшим лечение, давали жаропонижающие лекарства 
(амидопирин или ацетилсалициловую кислоту) внутрь, 26 детей 
получали антибиотики, из них 20 по указанию участкового пе­
диатра, й 6 по инициативе матери. Из них 18 детей принимали 
внутрь таблетки олеацдомицина, эритромицина или феноксиме- 
тилпенициллина, 6 детей получали пенициллин внутримышечно.

1: Олететрин не рекомендуется использовать на первом году жиз­
ни, но 2 ребенка принимали таблетки олётетрина по инициативе 
матери. ■

Хотя 31 ребенок лечился дома по указанию врача, выясни­
лось в беседе с матерями при госпитализации, что регулярно 
проводилось домашнее лечение только у 9 детей. 22 ребенка 
получали лекарства неретулярно, также и антибиотики давались 
больным детям случайно, I...2 раза в сутки или же ограничи­
вались лишь однократным введением. Причиной нерегулярности 
лапания со слов матери был .отказ ребенка, от лекарства или 

' самопроизвольная отмена лечения со стороны матери вследствие 
ляжущАгося улучшения общего состояния больного ребенка.

. После анализа присутствия тяжелых симптомов заболевания 
при поступлении в больницу .выяснялись чаще всего синдром су­
жения бронхов,-дыхательная недостаточность и расстройства 
сердечно-сосудистой системы (табл. 2). Гипертермия выше 39 С

46



_ Таблица 2 .
Частота тяжелых клинических синдромов при госпитализации -

Синдром .
ОРВИ ■ .

Всей) (%)Острый 
бронхит 

- 34 *

Острая 
пневмония 

■ - 41

I. Сужение бронхов 23 ■ 25 48 (64%)
2. Дыхательная не- . 

достаточность ■
I степени ' 17 . II 28 (37%)
П-Ш степени ' 8 ,' 23 . 31 (40%)

3. Расстройства сер­
дечно-сосудистой 
системы 12 19 31 (40%)

4. Гипертермия 39°С , 3 : 7 ' 10 (13%)
5. Невротоксикоз . I ' . 3 4 (5%)

и невротоксикоз наблюдались гораздо реже. ' .
. Диагнозом направления и приемного покоя у большинства 

больных ставилась острая пневмония на фоне ОРЕМ. Клиническим 
диагнозом был установлен острый бронхит у 34 (45%) и острая 
пневмония у 41 (55%) больного. Частота присутствия тяжелит 
клинических синдромов, наблюдаемых при приеме больных, не 
оказалась существенно различной у больных острым бронхитом и 
острой пневмонией. Из общего количества детей умерли 3. Из­
-за поздней госпитализации погибли 2 ребенка после несколь­
ких часов пребывания в больнице, I ребенок умер от трудно 
излечимых осложнений.,

. . Итак, у детей до двух лет, больных острым бронхитом или 
острой пневмонией, тяжелое состояние нередко вызывается сме­
шанными вирусными инфекциями. Заболевание характеризуется 
бурным развитием угрожающих жизни симптомов - синдрома суже­
ния бронхов, дыхательной недостаточности, расстройств серт- 
дечно-сосудистой системы, невротоксикоза. У 1/3 больных эти 
симптомы развиваются уже на 2-3 день заболевания, у 1/2 - на 
4-6 день и в единичных случаях лишь на второй неделе заболе­
вания. Особенно тяжелую клиническую картину создает вирупняя 
пневмония у детей первых трех месяцев жизни. .
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Из вышесказанного следует, что участковые педиатры долж­
ны уделять особое внимание лечению детей первого года жизни 
во время Вспышек вирусных инфекций. Нужно разъяснять родите­
лям значение рехулярного введения. назначенных лекарств ,х 
опасность самопроизвольной дачи антибиотиков. При лечении 
детей первого года жизни, больных ОРВИ, надо шире использо­
вать противовирусные препараты. ' .
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МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ АЛКАЛОЗ У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ 
. ' ' ПНЕВМОНИЕЙ И ОСТРЫМ БРОНХИТОМ ■ '

' ■ Т. Соо, Л. Керес 
• Кафедра педиатрии ТГУ .

При острой пневмонии или остром бронхите у детей самой 
частой причиной гипербаземии является развивающаяся реналь­
ная компенсаторная реакция вследствие гиперкапнии. При вне­
запной ликвидации гиперкапнии может гипербаземия продолжа­
ться еще 2-4 дня, так как требуется время для выделения . ре­
тинированных ионов НСОд и заменения их ионами и-. В этот пе­
риод у. больных наблюдается сдвиг показателей кислотно-ще­
лочного равновесия (КЩР) в сторону алкалоза /I/. С.И. Трем- 
бовля /2/ и Д.И. Пен и соавт. /3/ наблюдали у детей с острой 
респираторной инфекцией и острым бронхитом в фазе затихания 
метаболический алкалоз. Они объясняли алкалоз как компенса­
торную реакцию при гиперкапнии. По мнению других исследова­
телей, причиной развития метаболического алкалоза может быть 
дефицит калия /4, 5/. По данным В.Ю. Островского /5/, у де­
тей, которые лечились в отделении реанимации с тяжелой 
пневмонией, бронхитом, перитонитом и менингитом и у которых 
не развивалась гиперкапния или гипоксия, также имела место 
гипербаземия. Они связывают развитие алкалоза с дефицитом 
калия, так как при введении хлористого калия быстро нормали­
зовалось БЕ. Причиной метаболического алкалоза является и 
применение ощелачивающих лекарств /4/. Кокарбоксилаза /6/ и 
преднизолон также вызывают сдвиг ЕЕ в сторону алкалоза.

Целью настоящей работы было выяснить, в какой фазе забо­
левания встречается метаболический алкалоз, не.связанный с 
гиперкапнией, у больных с острой пневмонией и острым бронхи­
том и какова клиническая симптоматология этих детей во время 
алкалоза. .

Исследованные дети пребывали на лечении в Тартуской го­
родской клинической детской больнице. Показатели КЩР иссле­
довали микрометодом Аструпа из артериализированной капилляр­
ной крови через 1-5 суток. У 25 детей исследовали показатели
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Кщр. 149 раз. Для анализа подвергались дети, у которых BE ар­
териальной крови превысило предел норды на 2 сиплы, т.е. 
+0,2 мэкв/л. По данным M.S. Albert и R.w. Winters /7/, норма 
BE у детей в возрасте от 3 месяцев до 2 лет - 3,2+1,7 мэкв/л 
и pH 7,35-7,45 ед. При pH выше 7,45 алкалоз декомпенсирован­
ный. Больные были в возрасте от I месяца до 2 лет с нормаль­
ным психомоторным развитием, без врожденных аномалий. До 
данного заболевания дети являлись здоровыми. Для проведения 
анализа выбирали только тех больных, у которых гипербаземия 
не могла быть компенсаторной реакцией на гиперкапнию. Это 
были дети, у которых наблюдалась гипербаземия, но рС02 оста- ■ 
валось все время нормальным; дети, у которых гипербаземия 
развивалась уже до возникновения гиперкапнии, и дети, у ко­
торых после ликвидации гиперкапнии гипербаземия продолжалась 
более 6 дней. ■

Гипербаземия без гиперкапнии отмечалась у 13 больных. Во 
время гипербаземии у них проводились исследования КЩР 69 раз, 
но ни разу не выявили гиперкапнию, также не отмечалась ги­
перкапния в период до повышения BE. Из 13 детей у II появил­
ся декомпенсированный метаболический алкалоз (рис. I).

Гипербаземия до развития гиперкапнии встречалась у 4 де­
тей, у двух' появился декомпенсированный метаболический алка­
лоз _ .

■ У 8 детей продолжалась гипербаземия более 6 дней после 
нормализования рС02, У 5 детей развивался декомпенсированный 
алкалоз. У некоторых детей гипербаземия даже усиливалась 
после ликвидации гиперкапнии. Такая продолжительная гиперба­
земия не могла быть вызвана предыдущей гиперкапнией (рис.2).

■ Из 25 больных детей в возрасте от I до 3 месяцев насчи­
тывалось 6 детей, от 3 до 12 месяцев - 9 и от I года . до 2 
лет - 10 больных. У 9 детей наблюдалась умеренная гипербазе­

. мия (BE +0,3 ... +2,0 мэкв/л), у всех алкалоз был компенси­
рованным. У 16 детей отмечалась знащлтельная гипербаземия. 
BE крови составляло от +2,0 до +6,0 мэкв/л и у всех алкалоз 

' был декомпенсированным. Всего у 2/3 из обследованных детей 
наблюдался декомпенсированный метаболический алкалоз.

При анализе данных лечения больных не удалось установить ■ 
связь метаболического алкалоза с применяемыми лекарствами. 
Ни один ребенок не получал гидрокарбонат натрия или другие 
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ощелачивающие лекарства. У исследованных детей не могло быть 
гипохлоремии, так как из 25 детей только у 2 отмечалась ред­
кая рвота и никто из детей не получал салуретики. 2/3 из де­
тей не получали в течение больничного лечения кокарбоксилазы 
и преднизолона, которые могли бы повысить БЕ крови. У детей 
раньше не наблюдалось состояний,' при которых отмечалась бы 
сильная потеря натрия (понос, метаболический ацидоз).

Отмечалась связь алкалоза с нарушением дыхательной функ­
ции. У половины больных с явлениями алкалоза был длительный 
период (1-2 недели) астматического синдрома. У 13 из 25 де­
тей общее состояние было удовлетворительное, у них не отме­
чалось повышения температуры тела. Все дети съедали свою су­
точную порцию пищи. У 7 детей отмечались астматический синд­
ром и респираторная недостаточность I степени. У 5 детей 
наблюдалось общее состояние средней тяжести, у всех детей 
имела место дыхательная недостаточность II степени. ■

. У одного.ребенка в возрасте I года 2 месяцев с двусто­
ронней пневмонией и недостаточностью дыхания II степени на 
10-ый день заболевания наблюдалось БЕ +6,0 и pH 7,50 ед.

Данные, настоящих исследований полностью не позволяют вы­
явить патогенез метаболического алкалоза. Самой вероятной 
причиной повышения БЕ мог выступить дисметаболизм калия. При 
стрессе во время заболевания возможно чрезмерное выделение 
калия из клеток и его замен натрием. При выделении 3 ионов 
калия в клетку входят 2 иона натрия и один ион водорода, по­
этому развивается сдвиг экстрацеллюлярной жидкости в сторону1 
алкалоза. У 1/2 из детей отмечался астматический синдром. 
По-видимому, с напряжением организм мог сохранять рСС^ в пре­
делах нормы, но состояние стресса могло вызывать ' дисметабо­
лизм калия.. Но у 1/2 из детей не отмечалось диспноэ и сос­
тояние было все время удовлетворительное.

Исходя из этого следует провести исследование показате­
лей КЩР крови у детей с астматическим синдромом до назначе­
ния гидрокарбоната натрия и других ощелачивающих лекарств, 
так как у части из них втречается метаболический алкалоз,ко­
торый клинически не отличается от метаболического ацидоза.
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- .ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ У ДЕТЕЙ, 
. БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

' А. Павес, Э. Лиллемяги, К. Оргла, Э. Раннала 
Кафедра педиатрии ТГУ

В литературе последних лет имеются данные о более частом 
поражении сердечно-сосудистой системы при острой пневмонии, 
несмотря на отсутствие патологии при клиническом исследова­
нии /I, 2, 3, 4, 5/. Поэтому большое значение имеют инстру­
ментальные исследования, в том числе и электрокардиография. 
При наличии патологических изменений некбторые исследователи 
рекомендуют применять сердечные гликозиды до нормализации 
электрокардиограммы /4, 6/. Мало изучены эти вопросы у детей 
старшего возраста. .

Целью данной работы было установить электрокардиографи­
ческие изменения у детей, больных острой пневмонией и наблю- 
'дать их динамику во время лечения. Нами было обследовано 114 
детей в возрасте от I месяца до 14 лет, находившихся на ле­
чении в Тартуской городской клинической детской больнице с 
I января до 31 декабря 1976 года с диагнозом острой пневмо­
нии. Среди исследовавшихся было 65 грудных детей, из них 24 
в возрасте трех месяцев. Мелкоочаговая пневмония установлена 
у 73, фокальная у 36, интерстициальная у 5 детей;болезнь про­
текала в токсической форме у 16 и в локализованной форме у 
98 больных. В 1/5 случаев отмечались осложнения: у 14 ката­
ральный отит, у 8 детей вирусная миокардиопатия. Из 114 ис­
следовавшихся детей 80 поступили на стационарное лечение в 
течение первой и 34 в течение второй недели заболевания.

Кроме объективного клинического обследования, регистриг 
вали электрокардиограммы у всех детей в течение первой неде­
ли стационарного лечения и далее через 2-5 дней, всего 286 
ЭКГ. .

Обследуемых детей распределили на две группы, в зависи­
мости от формы пневмонии. В первой группе анализировали 16 
больных с токсической формой и во второй 98 больных с лока­
лизованной формой острой пневмонии. Токсической пневмонии не 
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наблюдалось у детей старше двух лет. ■
При поступлении в больницу у больных I-ой группы наблю­

далось тяжелое общее состояние с температурой тела выше 38 С 
и дыхательной недостаточностью. Со стороны сердечно-сосудис­
той системы у всех-отмечали сильную тахикардию (фреквенц до 
222 ударов в минуту) и приглушение тонов сердца. Из 16 ис­
следуемых у 7 имелось расширение границ сердца, у 6 увеличе­
ние печени, у одного иррегулярный ритм сердца. На ' рентгено­
логическом обследовании выяснилась дополнительно у 2 детей 
проминирующая легочная дуга. У всех больных этой группы име­
лись значительные изменения в ЭКГ: синусовая тахикардия у 15 
и иррегулярный синусовый ритм у I, нарушение реполяризации 
миокарда у 15, смещение электрической оси вправо у 9, элек­
трическая альтернация, у 8, признаки перегрузки правого желу­
дочка у 7, пониженный вольтаж у 5., нарушение предсердного им­
пульса у 5, расстройства внутрижелудочковой проводимости у 2 
и удлинение электрической систолы у I больного.

- . Все больные этой группы получили средства для улучшения 
обменинх процессов миокарда (кокарбоксилаза, панангин, вита­
мины группы В), преднизолон и сердечные гликозиды. В течение 
первых 3-4 дней назначался строфантин в дозе 0,007-0,01 
мг/кг 2 раза в сутки. По надобности продолжали поддерживаю­
щее лечение изоланидом или целанидом. - ■

Объективное состояние сердечно-сосудистой системы норма­
лизовалось на 4-7 день лечения. В течение этого времени из­
менения в ЭКГ уменьшились. Некоторые сдвиги - умеренная си­
нусовая тахикардия, незначительное нарушение реполяризации, 
электрическая альтернация, понижение вольтажа и др. сохрани­

' лись в 2/3 случаев в течение двух недель стационарного лече­
ния и зависели от тяжести пневмонии. В течение третьей неде­
ли лечения нормализовалась ЭКГ у всех детей этой группы.

Таким образом, электрокардиографические изменения сохра­
нились длительнее, чем объективные и оправдают продолжение 
лечения сердечными гликозидами. .

Во вторую группу .входило 98 больных с локализованной 
формой острой пневмонии. Они поступили в больницу в удовлет­
ворительном состоянии. Признаки дыхательной недостаточности 
отсутствовали или имели место только в первый день стацио­
нарного дачания. Объективно наблюдалось, кроме тахикардии, у 
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6 исследуемых приглушение, тонов сердца и у одного экстрасис­
толы. . . ■ ' ■ ' ' .

Несмотря на отсутствие патологических сдвигов со стороны 
сердца при осмотре, имелись в ЭКГ разные изменения (табл. I). 
Вполне нормальная возрастная ЭКГ была у 41 больного из 98.

' Таблица I- : ■
Электрокардиографические изменения у детей, больных 

острой пневмонией в локализованной форме

Электронардиогра- -
фические изменения

Число случаев по возрасту в годах
до I 
п -52

1-3 . 
п-21

4-6 
п-12

7-14
п-13

Всего 
п-98

' I : 2 : 3 : 4 ' : 5 : 6
Нарушение ритма 
сердца

тахикардия 20 14 7 ■ I 42;
' брадикардия - ' I I ' - 2 .

иррегулярный сину­
совый ритм . - 2 3 6 II .
суправентр. экс­
трасистолы — — " .1 - — I

Нарушение реполяри- 
'зации . . .■ 14 14 ' 9 6 43
.Перегрузка правого - 
желудочка 13 ■ . 6 . I —. ' 20
Удлинение электриче­
ской систолы I ,7 4 4 . 16
Понижение вольтажа 6 2 2 . I ' II
Электрическая альтер­
нация 2 3 I I . 7
Нарушение предсердно­
го импульса ■ ■ . — I 2 ‘ — 3
Расстройства внутриже­
лудочковой проводимости I I. ' . — ' ■ I . 3
Удлинение атриовентри­
кулярной проводимости - ' I I 2

Из данных таблицы I видно, что частыми были . нярушения ритма 
сердца, нарушение реполяризации миокарда, признаки перегруз­
ки правого желудочка, удлинение электрической систолы и т.д.
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Но 8лект роке рчиографические - изменения у детей с локализован­
ной формой пневмонии были менее выражены, чем у детей с ток­
сической формой пневмонии. '

Анядия данных показал, что больше патологических измене­
ний в ЭКГ наблюдалось у детей, которые поступили на стацио­
нарное лечение после 8-го дня заболевания (р 4 0,05), и у 
тех больных, которые до настоящего заболевания часто болели. 
Сравнение данных по возрастным группам показало, что ЭКГ бы­
ла патологическая у всех 12 больных дошкольного возраста. 
. У большинства больных изменения в ЭКГ исчезали к 7-10 
днш лечения. Более устойчивыми оказались удлинение электри­
ческой систолы, понижение вольтажа, расстройство внутрижелу- ' 
дочковой проводимости и иррегулярный синусовый ритм. Эти.из­
менения остались у 10 детей при выписке из стационара.

Учитывая данные литературы и настоящей работы можно ска­
зать, что нарушения функции миокарда выражаются . сильнее и 
длительнее у больных с токсической формой острой пневмонии. 
Выяснилось, что у больных с локализованной формой острой 
пневмонии, несмотря на отсутствие объективных признаков рас­
стройств сердечно-сосудистой системы, зарегистрировали элек­
трокардиографические изменения в 57% случаев. Обнаруженные 
патологические сдвиги в ЭКГ прошли в течение лечения в 86% 
случаев. Следовательно, они были связаны с настоящем заболе­
ванием. Возникновение нарушений в миокарде связано, по-види- 
мому, с основными патогенетическими механизмами пневмонии - 
гипоксией, и нарушениями метаболизма.

В настоящее время ЭКГ не является обязательным методом 
клинического исследования детей старше двух лет, больных не­
токсической формой пневмонии, ее делают только по клиниче— 
ским показаниям. Учитывая результаты данной работы, следова­
ло бы сделать ЭКГ у всех больных пневмонией, чтобы своевре­
менно использовать при лечении средства, улучшающие функцию 
миокарда, а также правильно решить дальнейший режим и физи­
ческую нагрузку больных.

Таким образом, необходимо регистрировать ЭКГ у всех де­
тей, больных острой пневмонией, и при наличии патологических 
изменений одновременно с соответствующим режимом и препара­
тами, улучшающими метаболизм сердечной мышцы, применять сер­
дечные гликозиды под контролем ЭКГ.
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' ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ С ДОСТОЯННЫМ ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ 
ТРАНСПУЛЬМОНАЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

М. ТопмаНн, Л. Керес 
Кафедра педиатрии ТГУ

: ■ Детей младшего возраста с тяжелой острой респираторной 
: недостаточностью не всегда возможно обеспечить 50%-ой кис- 
V Дородно-воздушной смесью адекватной оксигенизации крови. Ис- . 

' пользование кислорода выше 50%-ой концентрации вызывает пов- 
ревдение легочной ткани от гипероксии /I/. В последние годы 
в литературе описан новый метод оксигенотерапии с постоянным 
положительным транспульмональным давлением (ППТД). Примене- 

. ние этого метода для детей началось с 1971-го года, после 
'■ опубликования работы G.A. Gregory и сотр. об успешном лече­

нии респираторного дистресс-сивдрома у новорожденных. В по­
. следующем метод неоднократно применялся в различных модифи­

кациях при использовании носовых канюль, лицевых масок /2, 
' 3/, специальной камеры для помещения головы ребенка /3, 4/

или полиэтиленового мешка /3, 4, 5, 6/. '
'Действие ППТД разнообразное /2, 5, 7/.Положительное дав­

ление препятствует спадению бронхиол и альвеол в конце вы­
доха и во время респираторной паузы, поэтому улучшается аль­
веолярная вентиляция. При расправлении микроателектазов уве­
личивается респираторная площадь. С уменьшением экссудации и 
отека в легких и с утончением стенки бронхов увеличивается 
их просвет. Уменьшение отека альвеол и интерстициальной тка­
ни улучшает диффузию газов. В результате увеличения Диффу­
зионной способности, легких возрастает pO2 артериальной крови 
на 10 мм рт.ст. и более. При гиперкапнии pCO2 снижается.

Лечение ППТД показано при острой респираторной недоста­
точности пульмонального типа в случаях, где с использованием 
50%-ого кислорода цианоз, экспериторное пыхтение и ретракции 
грудной клетки не исчезают, р02 артериальной крови остается 
нидя 60 мм рт.ст. или рсо2 выше 60 мм рт.ст. /6, 8/. Положи­
тельные результаты получены при лечении дистресс-синдрома 

' новорожденных, бронхиолитов, аспирационной, пневмоцистной и
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вирусной пневмонии, при отеке легких и постоперативных ате­
лектаз и пневмонии /2, 3, 5, 6/-. .

Вначале используют ППТД для вдыхания 50%-го кислорода, ' 
повышая давление до получения положительного эффекта. Если с 
повышением давления до +14 см. вод. ст. улучшения опетляния 
не наблюдается, постепенно повышают концентряпиш кислорода в 
газовой смеси (гю2). При крайне тяжелом случае можно вна­
чале в течение 30 минут давать даже 100%-ный кислород /I, 3, 
8, 9/. ' .

С улучшением состояния больного постепенно уменьшают со­
держание кислорода во вдыхаемой смеси, но вместе с тем поло­
жительное давление остается неизменным. Только тогда, когда 
газообмен легких 50%-ой оксигенотерапии станет адекватным, 
следует постепенно снижать положительное давление. Использо­
вать можно ППТД. от нескольких часов до 3-х недель /I/. -

Противопоказаниями применения ППТД являются парез дыха­
тельного центра, легочные кисты,гипертензивный пневмоторакс, 
плевро-пневмонические фистулы, отек головного мозга, органи- 

■ ческая и функциональная непроходимость кишечника /5/. К де­
тям с кардиоваскулярной недостаточностью и гиповолемией надо 
относиться с осторожностью /3, 10/, так как приток крови к 
сердцу уменьшается вследствие понижения отрицательного ин­
траплеврального давления. Существует и незначительное дейст­
вие ППТД,препятствующее пульмональному кровообращению. Это 
может вызвать снижение сердечного минутного объема, но при ■ 
этом неблагоприятное влияние на кровообращение меньше, чем 
при использовании искусственной вентиляций /3/..

В литературе имеется мало данных об использовании ППТД ■ 
для детей раннего возраста /5., 6/. Авторы, применяшгцие лече­
ние ППТД при респираторной дистресс-синдроме новорожденных, 
наблюдают различные осложнения, из них наиболее часто встре­
чается пневмоторакс, реже - пневмоперикард и пневмомедиасти— 
нум, функциональная интестинальная обструкция /7, 8/.При ис­
пользовании метода полиэтиленового мешка у новорожденных 
возможны отек и геморрагии головного мозга /II/. ■

. Производственного выпуска прибора ППТД не имеется. Боль­
ницы готовят их самостоятельно. В данной работе описывается 
приготовление устройства 1ШТД по методу полиэтиленового меш­
ка и результаты испытания его на детях до двух лет в Тарту-
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ской городской детской клинической больнице.
для приготовления устройства Ш1ТД необходимы прозрачный 

полиэтиленовый мешок, поролоновая лента для завязывания от­
верстия мешка и водяной манометр - вентиль (рис. I). При 
центральном снабжении больницы кислородом используют стацио­
нарный редуктор^ротаметр с увлажнителем, находящимся в па­
латах. При получении кислорода из баллона употребляют рота­
метр аппарата ДКП-1, позволяющий регулировать содержание 
кислорода (45%, 60%, 80%, 100%) в газовой смеси и обеспечи­
вающий увлажнение газа.

Применяется прозрачный продолговатый размером в 35x50 см 
полиэтиленовый мешок. В таком:большом мешке, раздутом газом, 
ребенок может свободно двигать головой. Перед использованием 
мешка контролируется прочность его давлением газа до 20 см. 
вод. ст. Некоторые исследователи /II/ рекомендуют вырезать ■ 
отверстия для рук. Но нами выявилась отрицательная сторона 
этих отверстий: при рвоте или' остановке дыхания невозможнс 
моментальное удаление головы больного из мешка.

В обоих углах мешка проделали два мелких отверстия: одно 
для резиновой трубки кислорода, другое для трубки водяного 
манометра. Для фиксации трубок использовали лейкопластырь 
или 2-3 резиновых кольца, срезанные от трубок. Такая фикса­
ция препятствует выскальзыванию трубки из мешка. -

Мешок фиксируется вокруг шеи ребенка поролоновой лентой 
длиной около 45 см, шириной 3 см, толщиной I см. Концы поро­
лоновой ленты накладывают друг на друга и фиксируют зажимом. 
Зажим должен.быть моментально снимаемым, чтобы в ситуациях, 
требующих экстренной помощи,;возможно быстро удалить мешок.

. Из аппарата Боброву готовят водяной манометр. Подводная 
часть стеклянной трубки градуируется в сантиметрах от I до 
14. Деления обозначаются резиновыми кольцами шириной 2 мм, 
срезанными от трубки. Разница уровней воды в сосуде Боброва 
ж на подводной части трубки показывает давление в см вод.ст. 
Стеклянную трубку опускают в воду на столько сантиметров,ка­
кое положительное давление желают, получить. Водяной манометр 
служит в качестве предохранительного клапана для удаления 
избыточного давления. При повышении желаемого давления газ 
течет пузырьками сквозь воду,1 на поверхность и уходит через 
трубку, находящуюся над поверхностью жидкости. Для быстрого

. : 62 •



Ри
с.

 I. 
У

ст
ан

ов
ка

 дл
я о

кс
иг

ен
от

ер
ап

ии
 с п

ос
то

ян
ны

м п
ол

ож
ит

ел
ьн

ым
 тр

ан
с­

пу
ль

мо
на

ль
ны

м д
ав

ле
ни

ем
 по

 ме
то

ду
 по

ли
эт

ил
ен

ов
ог

о м
еш

ка
.



удяляния избыточного давления диаметры резиновой и стеклян­
ной трубок должны быть не менее 5 мм. Аппарат Боброва напол­
няют дистиллированной водой, иначе она может помутнеть.

Давление в мешке зависит от скорости притока и от пре­
пятствия оттоку газа. Поролоновую повязку закрепляют так, 
чтобы между шеей и мешком свободно поместился один палец. 
Через отверстие мешка происходит отток притекающей газовой 
смеси и выдыхаемого воздуха. Приток газа должен быть не ме­
нее 15 литров в минуту. Только такая скорость движения газа 
исключает накопление в мешке выдыхаемого углекислого газа.

Полиэтиленовых мешков надо иметь много и только для ин­
дивидуального использования. Дезинфекция возможна кипячением 
в течение 30 минут, но прозрачность мешка заметно ухудшает­
ся, больной ребенок плохо видит окружающее и начинает про­
являть беспокойство. Трубки, поролоновая лента, зажим и ап­
парат Боброва дезинфицируют кипячением в течение 30 минут.

При лечении ребенка, больного острой пневмонией с респи­
раторной недостаточностью II или III степени, применяют кис­
лород отерапию. Обычно постепенно увеличивают FiO2 до исчез­
новения цианоза и к этой концентрации прибавляют еще 1/4 
часть. В литературе имеется много данных о поражении легоч­
ной ткани при применении кислорода выше 50%-ой концентрации. 
В случае сохранения цианоза при 50%—ой оксигенотерапии не 
считается правильным повышение Р1О2. Надо применять метод 
лечения ППТД. Но до этого необходимо внутривенное введение 
строфантина.

Лечение начинают при Fio2 50% и повышают давление через 
каждые 3 минуты по 1-2 см вод.ст. Надо следить за состоянием 
больного. Если при использовании 50%-го кислорода давлением 
14 см вод. ст. оксигенизация крови больного остается недо­
статочной, повышают fio2 до исчезновения цианоза, экспира­
торного пыхтения и инспираторных ретракций грудной клетки. 
Если вначале применялся кислород выше 50%-ой концентрации, 
то через 30 минут уменьшают его содержание. Врач следит за 
состоянием больного. Если состояние сколько-нибудь позволя­
ет, быстро начинают постепенное снижение Fio2 до 50%-ов, 
после чего исчезает опасность повреждения легких от гиперок- 
сии. Затем начинается постепенное уменьшение положительного 
давления. 64



Больной находится в палате интенсивной терапии под пос­
тоянным наблюдением медсестры, следящей за состоянием ребен­
ка, за его дыханием, оттенком кожи, пульсом, давлением водя- ' 
ного манометра, скоростью притока газовой смеси’и положением 
зажима мешка. Имеется возможность препятствия OTTOKy крови в 
венах головы, если повязка на шее тугая /I, 2/, или сдавли­
вания вен шеи от сильного движения газа в мешке. Обычно дис­
пноэ уменьшается и больной становится спокойным. При беспо­
койстве ребенка при нем находится мать. Если желудок напол­
няется газом, вводят назогастральный зонд, конец которого, 
остается снаружи мешка. При поверхностном дыхании или его 
прекращении мешок быстро удаляют и применяют искусственную 
вентиляцию. При кормлениях, ринофарингиальных аспирациях и 
других процедурах мешок удаляется и больному дают кислород 
под атмосферным давлением. . ■

Больные дети раннего возраста с тяжелой респираторной 
недостаточностью хорошо переносят оксигенотерапию под посто­
янным положительным транспульмональным давлением по методу 
полиэтиленового мешка. Изготовление этой установки осущест­
вимо в каждом детском отделении.
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. ОКСИГЕНОТЕРАПИЯ ПОСТОЯННЫМ ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ 
ТРАНСПУЛЬМОНАЛЬНЫМ ДАВЛЕНИЕМ У -НОВОРОЖДЕННЫХ .

' С СИНДРОМОМ ДЫХАТЕЛЬНЫХ РАССТРОЙСТВ

■ М.-Л. Мяги ■
Тартуский клинический роддом, Кафедра педиатрии ТГУ

- По данным разных авторов, летальность от синдрома дыха­
тельных расстройств (СДР) у недоношенных новорожденных сос­
тавляет 50-80% /I, 2/. В настоящее время признано, что недо­
статок легочного . сурфактанта в дыхательных путях является 
основной причиной развития СДР. При этом ппрышяатпя поверх­
ностное натяжение альвеол и в конце вьщоха альвеолы прогрес­
сивно коллабируются. Развивается интрапульмональное шунтиро­
вание неоксигенизированной крови через капилляры коллабиро- 
ванных отделов легких /1,3/. Нарушения вентиляции и газооб­
мена в альвеолах углубляют гипоксемию, гиперкапнию, ацидозу, 
гипоперфузию, и новорожденный погибает от нарастающей дыха­
тельной, недостаточности. При этом лечение повышенной клипен— 
трацией кислорода под атмосферным давлением не дает доста­
точного 'эффекта.■ • о

Б литературе последних лет имееются сведения о благопри­
ятном терапевтическом эффекте оксигенотерапии методом пос­
тоянного положительного транспульмонального давления (ПШД). 
В 1971 г. G.A. Gregory с сотр. установил, что альвеолярный 
коллапс может быть предотвращен у новорожденных в условиях 
низкой активности сурфактанта при лечении ППТД /4, 5/. При 

1ввдыхании против постоянно положительного давления (до 12 см 
вод. ст.) происходит расправление гиповентилируемых ателек- 
тазированных альвеол, повышается PO,, артериальной крови /6, 
7/. При этом повышенное внутрилегочное давление предотвраща­
ет экспираторное закрытие воздухоносных путей, компенсирует 
сниженный уровень сурфактанта /4, 5/. При лечении ППТД через 
некоторое время устраняются тяжелые явления дыхательной не­
достаточности /2/, микроателектазы, увеличивается снижанняя 
функциональная остаточная емкость и остаточный объем лёгких 
/6, 8, 9/, уменьшается внутрилеточное вено-артериальное шун­
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тирование, происходит перераспределение альвеолярной жидко­
сти в капилляры, уменьшается альвеолярно-интерстициальный 
отек, улучшается вентиляционно-перфузионное отношение /6/ и 
диффузия газов /I, 2, 6/. Положительным при лечении ППТД яв­
ляется то, что этим предупрёждается бронхопульмональная дис­
плазия, возникающая при длительном лечении кислородом высо­
кой концентрации. ‘

Показаниями лечения ППТД у новорожденных являются гиали­
новые мембраны, ателектазы, отек легких, аспирационная пнев­
мония, асфиксия и другие дыхательные расстройства. Клиниче­
скими показаниями являются тяжелая дыхательная недостаточ­
ность, при которой тахипноэ выше 60 раз в минуту,экспиратор­
ное пыхтение, интеркостальные ретракции, цианоз, не устраня­
емый 40% оксигенотерапией под атмосферным давлением /10/.

Противопоказаниями являются парез дыхательного центра, 
легочные кисты, плевральные фистулы, внутричерепные кровоиз­
лияния, отек мозга и обструкция кишечника /II/.

Возможны различные осложнения: пневмоторакс, пневмомеди- 
астинум, пневмоперитонеум, эмфизема легких,бронхопульмональ­
ная дисплазия, постгеморрагическая гидроцефалия, гастроинтет 
стинальная дистензия /10, II, 12/. По данным разных авторов 
/7, ю, II, 12/, осложнения разного характера встречаются 
в 8-12% случаев. * ■

. . При этом методе значительно понизилась летальность ново­
рожденных ОДР. По данным W.H. Tooley летальность составляет 
20% /5/, по Н. Ahlström -"18% /10/, по G.M. Durbin, при 
раннем лечении - 7% /7/. По данным w.H, Tooley в весовой 
группе Townie 1500 г не умерло ни одного новорожденного /5,13/.

Исследователи.использовали лечение ППТД разными способа­
ми: Q.A. Gregory при помощи эндотрахеальной интубации /I/, 
Barrie, Martin - ПОЛИЭТИЛеНОВОГО ГОЛОВНОГО мешка /I/, Rhodes 
И Hall—разных лицевых масок /7/, Kattwinkel/7/ и Boros НО­
СОВЫХ канюль /9/. Полиэтиленовый головной мешок имеет потен­
циальную опасность для возникновения постгеморрагической во­
дянки головы, в связи с повышением венозного давления в са- 
гитальном синусе до 8,6 см вод. ст. /12/. Лицевая маска за­
трудняет уход и наблвдение1 за ребенком, давление маски нару­
шает местное кровообращение лица. .

Проведение ППТД при помощи носовых канюль является луч-
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шим методом лечения новорожденных. Известно, что новорожден­
ные дышат преимущественно носом'и держат рот закрытым до тех 
пор, пока интраназальное давление не превышает 12 см вод.ст., 
что вполне достаточно для проведения, ППТД /II, 14, 15/. Ис­
пользуются 2 поливинилхлоридные канюли длиной 2,5 см с внут­
ренним диаметром 3 мм /II, 16/, или I канюля через одну ноз- 

. дрю /9/. При этом венозное давление в сагитальном синусе не 
превышает I см вод. ст. /12/. . . '

Целью данной работы является испытание - метода лечения 
■ ППТД при помощи носовых канюль у новорожденных при СДР. 

Так как производственного, прибора . для' этой цели не вы­
пускается, то в Тартуском клиническом роддоме приготовили 
его сами. Для этого нужно иметь 5 компонентов: ротаметр-ин­
жектор кислорода, нагреватель-увлажнитель, водяной манометр­
-вентиль, дыхательный мешок,1 носовые канюли и орогаст- 
ральный зовд (рис. I). Дыхательная газовая смесь подается в 
систему через дозиметры детского.кислородного прибора(ДКП-1). 
Для увлажнения и нагревания, кислородно-воздушной смеси нап­
равили его через колбу, вставленную в электрический водяной 
термостат (тип-Резус I). Т° +47°С. Приводящую трубку газа 
необходимо ввести не менее чем на 5 см от уровня воды в кол­
бе, этим обеспечивается температура газа 27°С, относительная 
влажность 80%. В колбе необходима ежедневная замена стериль­
ной дистиллированной воды. ■ . ■ - .

Для водяного манометра - вентиля использовали колбу с 
‘ пробкой, в которой входящая стеклянная трубка градуирована 

от 0-8 см при помощи резиновых колец, срезанных от резиновой 
трубки. Разница уровней воды в колбе- и в подводной части 
приводящей трубки показывает положительное давление в санти­
метрах водного столба. Манометр является одновременно защит­
ным вентилем. Если давление в системе случайно повышается^ 
га» вытекает из воды наружу через вторую трубку. В' манометре 
требуется употребление дистиллированной воды. Для соединения 

■ отдельных частей системы употребляли резиновую трубку с вну­
тренним диаметром не менее 5 мм. ' . . -

В систему соединен детский дыхательный мешок от наркоз­
ного аппарата Полинаркон, который употребляется, при крайне 
тяжелых больных, особенно при гиалиновых мембранах. При этом 
нужно открыть зажим при мешке (рис. I позиция А) и перевести 
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его на трубку манометра (рис. I позиция В), мешок наполняет­
ся газом, возможна ручная вспомогательная вентиляция. Для 
предпуррятения гастроинтестинальной дистензии вводится при 
надобности орогастральный (пищевой) зонд. Все элементы сис­
темы, требующие стерилизации, кипятят в течение 30 минут и 
хранятся стерильно упакованными. . .

Яоворовденному вводятся псишхлорвиниловые носовые канюли 
длиной 2,5 см с внутренним диаметром 3 мм. Канюли соединяют­
ся в систему, фиксируются к лицу при помощи липкового плас­
тыря. Необходима ежедневная замена носовых канюль.

По общепринятому принципу, и по нашим данным, при. лечении 
ППТД в системе, надо поднимать давление до исчезновения кли­
нических явлений дыхательных нарушений, и по лабораторным 
данным, до стабилизации Р02 на уровне 60-70 мм рт.ст.При не­
достаточном эффекте(давление 8 см вод.ст.)надо повысить кон­
центрацию кислорода выше 40%./ Затем следует начать уменьше­
ние концентрации кислорода до 40% и после этого снижать по­
ложительное давление.постепенно по 2 см вод. ст. до 0. Если 
биохимические и клинические, данные держатся стабильными в 
продожение нескольких часов, то можно окончить лечение 
ППТД. Ребенок кладется под ДКП-1, кислородная концентрация - 
45%.

■ В Тартуском клиническом роддоме проведено лечение ППТД 
у 31 новорожденного с диагнозами СДР, ателектазами разной 
степени, отеком легких и при асфиксиях. При лечении у детей 
улучшается оксигенизация артериальной крови, устраняются 
ателектазы и отек легких, исчезает цианоз. При раннем лече-

1 нии ППТД эффект хороший, осложнений не наблюдали.
- Пример. Новорожденный Р.Х. от I-х родов, 36 недель бе­

, • , ременности, весом 3050 г, ростом 47 см, с при­
знаками незрелости. Апгар 5, через 5 минут 6 

.. баллов. Через 10 минут состояние ребенка резко 
■ . • ухудшилось. Наблюдался выраженный цианоз, ин­

, спираторные ретракции грудной клетки, экспира­
. . , торное тяжелое стонание, выслушивались множест-

. венные крепитирующие хрипы. Р02 - 55 мм рт.ст.,
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pH 7,0. Лечение ППТД начали при Fio2 85% (фрак­
ция кислорода во вдыхаемой смеси), 7-8 см вод. 
ст. (табл. I). Длительность лечения 20 часов.

Таблица I

Длительность 
лечения ППТД

Давление 
см вод.ст.

%

В капиллярной крови- ■

Р02 pH

До лечения
Лечение ППТД

атмосферное ,50 55 7,0

2 часа • 7-8 85 ' ■ -
6 часа 6-7 •60 65 . '7,2
6 часа 4-5 / 40 - 1 - •
6 часа ’ ■ 2-3 40 80 . 7,4

При лечении ППТД улучшилось состояние ребенка: устрани­
лись цианоз, ретракция грудной клетки, исчезли крепитирующие 
хрипы в легких. Рентгенограмма легких нормальная. Гематокрит 
40%. Кроме того, проведено инфузионное лечение. _

Таким образом, лечение ППТД является эффективным методом 
лечения новорожденных при СДР, ателектазов разной степени, 
асфиксий и т.д., при которых лечение 50% кислородом под ат­
мосферным давлением не дает достаточной оксигенизации арте­
риальной крови.

' Основываясь на полученные данные, можно рекомендовать 
оксигеиптеряпиш постоянным положительным транспульмональным 
давлением методом носовых канюль. Метод дает возможность хо­
рошо ухаживать и наблюдать за состоянием ребенка, он мадоопа- 
сен. Система легко выполнима в каждом родильном доме. -
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НАГРУЗКА МОЛОЧНОЙ КИСЛОТОЙ ПРИ ОЦЕНКЕ СПОСОБНОСТИ 
ОРГАНИЗМА К СОХРАНЕНИЮ КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО РАВНОВЕСИЯ

КРОВИ У ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ОСТРОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

■ . ■ А. Ормиссон .
Тартуская городская клиническая детская больница

При респираторной недостаточности, которая всегда в ка­
кой-то мере имеет место при острой пневмонии и тяжелом ост­
ром бронхите, возникает более или менее сильная недостаточ-г 
ность снабжения тканей кислородом. Ацидоз, обусловленный на­
коплением молочной кислоты в организме при пневмонии или 
других воспалительных процессах дыхательных органов у детей, 
отмечают многие авторы /I, 2, 3, 4/. Ацидоз при острой пнев­
монии могут углубить физическая нагрузка, так как повышается 
работа дыхательных мышц /5, 6/, а также получение кислоты 
подкисленными молочными смесями /5, I, 7, 8, 9/ и некоторыми 
лекарствами /5, 10, II, 12/.

' Течение и исход пневмонии у детей раннего возраста зави­
сит от многих факторов, в том числе и от состояния защитно­
-приспособительных реакций против ацидоза. Наилучшим спосо­
бом выяснения запасных возможностей организма в предотвра­
щении метаболического ацидоза является нагрузочная проба. 
Целью настоящей работы было выяснить, имеется ли возможность 
при определении показателей кислотно-щелочного равновесия 
(КЩР) крови после нагрузки молочной кислотой получить допол­
нительную информацию о переносимости молочной кислоты орга­
низмом при легком и среднетяжелом течении острой пневмонии 
или острого бронхита у детей. .

Обследовано 77 детей в возрасте от I до 24 месяцев. Из 
них 50 болели острой пневмонией или острым бронхитом и нахо­
дились на лечении в Тартуской городской клинической детской 
больнице. Контрольная группа состояла из 27 практически здо­
ровых детей и была выбрана из детских яслей № 28 и 31 и из 
II Дома ребенка города Тарту. ■

Б группу обследованных включились дети, родившиеся здо­
ровыми, без выраженных аномалий и поражений нервной системы.
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Все были нормальной упитанности и с нормальным психо-мотор­
ным развитием, у больных не отмечалось тяжелых сопутствующих 
заболеваний, нарушений функции печени и почек, повторной 
рвоты и диспептических явлений. Все здоровые дети в течение 
последних 3-4.недель не болели никакими болезнями, им не де­
лали прививок. Такой подбор больных, как и здоровых детей 
был сделан во избежание побочных факторов, вызывающих сдвиги 
показателей КЩР крови, а также изменяющих способность орга­
низма к сохранению КЩР крови.

■ Все дети получили утром на первое или второе кормление 
молочнокислое молоко с расчетом 0,83 мэкв молочной кислоты 
на кг веса тела ребенка. Исследования проводили непосредст­
венно до и через I, 2, 3 и 4 часа после,кормления. .

Определение показателей КЩР крови производили микроме­
тодом Аструпа /13/ с помощью номограммы Зиггаарц-Андерсена 
/14/. За Hopy были приняты показатели КЩР крови, полученные 
Albert и Winters /15/ у здоровых детей в возрасте от 3 ме­
сяцев до 2 лет в пределах +1 сигмы.

У 30 больных в возрасте от 7 до 18 месяцев определили 
показатели КЩР крови перед кормлением, а затем через I, 2, 3 
и 4 часа после нагрузки. До нагрузки средние? величины пока­
зателей КЩР крови соответствовали норме. После нагрузки 
происходило статистически достоверное понижение ОБО крови, 
I час спустя в среднем на 2,0+0,3 мэкв/л и через 2 . часа 
на 1,3+0,4 мэкв/л. У 1/7 больных возникла ацидемия. У 12 
здоровых детей среднее понижение ОБО крови, через час после 
нагрузки было на 0,9+0,2 мэкв/л, это статистически недос­
товерно. Исходный уровень показателя ОБО крови не восста­
новился к третьему часу у 2/5, 4" часа спустя после нагрузки 
соответствующие данные существенно не изменились.

■ Восстановление показателей КЩР крови через 3 часа после 
нагрузки исследовали у 50 больных и 27 здоровых детей. До 
нагрузки средние показатели метаболического компонента КЩР 
крови у больных несколько превышали пределы нормы, у здоро­
вых находились в норме (табл. I). ■

Для выяснения наличия, какой-либо разницы в способности 
восстановления КЩР крови у здоровых и больных детей было 
проведено сравнение изменений показателей КЩР крови 3 часа 
спустя после.нагрузки. Некоторая разница в изменениях сред-
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них pH и рсо2 оказалась несущественной. Резкие отличия набт 
лвдались в изменениях метаболического компонента КЩР крови. 
У здоровых и больных детей изменения среднего показателя ОБО 
крови .были противоположными. У здоровых отмечали повышение 
среднего показателя ОБО на I,1+0,2 мэкв/л, что является 
статистически достоверным. У больных наблюдалось понижение 
среднего показателя ОБО крови на 0,6+0,2 мэкв/л (Р>0,05). 
Разница изменении средних показателей ОБО крови статистиче­
ски достоверна (Р Z 0,001). . .

Рассматривалось состояние буферных оснований крови 3 
часа спустя после нагрузки в отдельных случаях.. Разница по­
казателей ОБО КРОВИ ОТ ИСХОДНЫХ ДаННЫХ В СТОРОНУ понижения и 
повышения встречалась в обеих группах, но с разной частотой. 
Среди здоровых только у 2 из 27, т.е. у 1/14 не произошло 
восстановления исходного уровня показателя ОБО крови(рис. I).

СОСТОЯНИЕ С5О NPQBM ЛО СРАВНЕНИЮ ' 
С ИСХОДН6/М

Рис. I. Состояние СБО крови 3 часа спустя после 
. нагрузки молочной кислотой у здоровых и 

больных острой пневмонией или острым ' 
■ ■ бронхитом детей.
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у больных показатель ОБО остался нике исходного у 24 из 50, 
т.е. у 1/2 (р < 0,001), у 4 из 27 здоровых, т.е. у 1/7 и у 
10 из 50 больных, т.е. у 1/5 показатель ОБО при восстанов­
лении достиг исходного уровня. Повышение исходного показате­
ля ОБО произошло у 21 из 27 здоровых (3/4) и лишь у 16 из 50 
больных (1/3). Разница частоты сверхвосстановления стати­
стически достоверна (Р 4 0,001). __ . .

' Таким образом, состояние буферных оснований крови через 
3 часа после нагрузки молочной кислотой зависит от состояния 
здоровья ребенка. Даже при легком или среднетяжелом течении 
острой пневмонии или острого бронхита у больных способность 
восстановления буферных оснований крови значительно слабее, 
чем у здоровых. У больных ; с нормальными показателями КЩР 
крови ■ с помощью нагрузки молочной кислотой можно выявить 
скрытые нарушения способности организма сохранить КЩР крови 
в случае внезапного поступления молочной кислоты в кровь.
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О ДЕЙСТВИИ ДИЕТЫ С ЩЕЛОЧНЫМИ ОСТАТКАМИ НА ПОКАЗАТЕЛИ 
КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО РАВНОВЕСИЯ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Л. Сильдвер, X. Тялли .
. Кафедра педиатрии ТГУ '

Обменные процессы в раннем детском возрасте отличаются 
высокой лабильностью, поэтому и образ питания ребенка может 
влиять на кислотно-щелочное равновесие (КЩР) крови. В лите­
ратуре имеется много данных об исследованиях КЩР крови у де­
тей грудного возраста, кормящихся разными молочными смесями, 
но результаты исследований часто являются противоречивыми

Некоторые авторы /1,2, 5/ не наблюдали расхождения в 
КЩР крови у детей грудного возраста, питающихся материнским 
молоком или подкисленными молочными смесями (pH смеси от 7,2 
до 5,0). V

Но Zeisel с соавт. /6/ наблюдал развитие кратковремен­
ного метаболического ацидоза у детей грудного возраста после 
кормления смесью, приготовленной с соляной кислотой. Смеси, 
изготовленные с молочной или лимонной кислотой и имеющие та­
кую же кислотность, такого сдвига КЩР крови не вызывали. До­
стоверного понижения буферных оснований (СБО) и pH крови, . 
которое продолжалось до 3 часов после" кормления детей груд­
ного возраста молочнокислым молоком, наблюдала А.Г.Х. Прмис- 
сон /7/ у здоровых детей, Т.Р. Соо, /8/ у детей, больных ост­
рым бронхитом и воспалением легких.

В результате обменных процессов из разных пищевых про­
дуктов освобождаются преимущественно либо кислой, либо ще­
лочной реакцией остатки /9/. Овощи и фрукты содержат много 
лимонной и яблочной кислоты, много солей натрия и калия, из 
которых в организме образуются в обильном количестве щелоч­
ные карбонатные ионы. По исследованиям Stadler и Egli овощи 
и фрукты могут склонить обмен веществ• в сторону алкалоза 
/10/. Сдвиг среднего СБО и pH крови в сторону алкалоза наб­
людала и Т.Р. Соо у детей раннего возраста, больных острым 
бронхитом и острым воспалением легких /8/.
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Задачей настоящей работы было исследовать действие пре­
обладающих щелочных остатков пищи на показатели КЩР крови у 
детей раннего возраста с целью выяснить роль соответствующей 
диеты при применении режима, направленного на сохранение бу­
ферных оснований крови и избежание метаболического ацидоза.

Обследовалось 15 детей в возрасте от 8 месяцев до двух 
лет, находившихся на лечении в Тартуской городской клиниче­
ской детской больнице. Все дети раннего возраста были рекон­
валесценты острой респираторной вирусной инфекцией, имевшие 
незначительные клинические симптомы и/или умеренное повыше­
ние РОЭ. , .
.. . • В качестве пищи, содержащей преобладающие щелочные ос­
татки, детям давали пюре из моркови и яблок (продукт Тарту­
ского консервного завода) по 150^-200 г на одно кормление, в 
зависимости от возраста и аппетита ребенка. 100 г пюре из 
моркови и яблок содержит 54,0 г моркови, 41,5 г яблок, 4,0 г 
сахара и 0,5 г соли и дает, по данным Schall /9/, избыток 
щелочных.остатков +7,49. '

Следовательно, дети получили с одним кормлением от +11 
до +15 избытка щелочных остатков, в' зависимости от массы 
тела, в среднем от +1 до +2 избытка на кг массы тела.

х Показатели КЩР крови определяли в артериализованной ка­
пиллярной крови микрометодом Аструпа на аппарате АВС-I, при­
меняя номограммы Siggaard-Andersen, За норму показателей КЩР 
крови были приняты нормы, полученные Albert И Winters у 
здоровых детей от 3 месяцев до 2 лет в пределах +1 сигмы /II/

Первое определение показателей КЩР крови проводилось не­
посредственно перед кормлением с морковно-яблочным пюре. Для 
первого кормления дети получали по 200 г цельного молока с 
5% сахара или без него. Пюре давали во время второго кормле­
ния через 4 часа. Повторно показатели КЩР крови определяли 
через один и два часа после кормления с морковно-яблочным 

' пюре. ' ■
Показатели КЩР крови до кормления ■ с морковно-яблочным 

пюре у всех исследованных находились в пределах . нормы. Че­
рез час после кормления овощным пюре у 2/3 исследуемых детей 
наблюдался умеренный сдвиг pH крови в сторону алкалоза, у 
1/3 pH крови оставалось на исходном уровне. Максимальное по­
вышение pH крови по 0,04 отмечалось у одного девятимесячного 
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грудного ребенка. Среднее повышение показателя pH крови че­
рез час после кормления составляло 0,02+0,003 епинип. Сред­
ний показатель pH крови был через час ' существенно вито 
(7,42+0,01) исходного (р < 0,05) и удерживался на том же 
уровне в течение двух часов после еды (табл. I). .

. Средний показатель СБО крови через час после кормления 
был выше исходного у 13 детей из 15. Наибольший подъем СБО 
крови (1,0 мэкв/л) отмечался у того же ребенка, у которого 
и pH крови максимально повысилось. Среднее повышение по­
казателя СБО было 0,8+0,2 мэкв/л (р < 0,05). Через 2 часа 
показатель СБО продолжал повышаться у 8 детей. Повышение по­
казателя СБО наблвдалось и у тех двух больных, у которых СБО 
крови в течение первого часа после кормления пюре осталось 
неизменным. Из 7 детей у трех показатель СБО оставался неиз­
менным, у четырех слегка понизился, но остался выше исходно­
го. Среднее СБО крови было через 2 часа немнс~'' ылпе, чем 
через I час, но повышение в течение второго часа не оказа­
лось существенным. Выяснилось, что средний показатель СБО 
крови существенно отличался от исходного как через один, так 
и через два часа (р < 0,05). . ■

Показатель СБ крови повысился через час после кормле­
ния пюре у 10 детей из 15, у четырех остался на исходном 
уровне и у одного ребенка незначительно снизился. Показатель 
СБ крови изменился в пределах -0,3... +1,2 мэкв/л, в среднем 
повысился по 0,7+0,2 мэкв/л..Повышение СБ крови оказалось 
достоверным (р < 0,05). Через два часа показатель СБ крови 
повысился у всех 5 больных, у кого не наблюдалось повышения 
от исходного показателя через I час. Из 10 больных, у кото- . 
рых наблвдалось умеренное повышение СБ крови в течете пер­
вого часа, у 5 СБ крови оказался неизменным, у 5 умеренно 
пониженным, но остался у всех выше исходного./ Повышение 
среднего СБ крови в течение второго часа не оказалось досто­
верным. Средний показатель СБ крови через 2 часа существенно 
отличался от исходного (р <0,05). Средние показатели рСО? и 
ББ крови существенно не изменились после кормления морков- 
но-яблочным пюре. . .
' Результаты исследования показали, что у детей в возра- : 
сте от .8 до 24 месяцев под действием пищи, содержащей пребб- 
падающие щелочные остатки, показатели кислотно-щелочного 
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равновесия крови изменились в сторону алкалоза. Достоверное 
повышение среднего pH, ОБО и СБ крови отмечалось через час 
после' кормления детей морковно-яблочным пюре. Достоверное 
повышение названных показателей продолжалось и через 2 часа. 
В большинстве случаев наибольшие сдвиги показателей наблю­
дались через один час после кормления овощно-фруктовым блю­
дом, но у 1/3 исследуемых максимальные сдвиги проявились 
только через два часа. Причиной такого . различия, вероятно, 
является индивидуальная особенность пищеварительных и рас- . 
сасывающих процессов. Следовательно, необходимо в режим пи­
тания больного ребенка включать пищу с овощно-фруктовыми 
частями, богатыми щелочными остатками. Такой питательный ре­
жим является одним из компонентов при организации режима, 
направленного на сохранение буферных оснований крови и из­
бежание опасности возникновения метаболического ацидоза. ■
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■ ОЦЕНКА.ФИЗИЧЕСКОЙ РАБОТОСПОСОБНОСТИ У ДЕТЕЙ - 
С ВРОЖДЕННЫМИ ПОРОКАМИ СЕРДЦА ’

■ ' М.А. Сард, Л.Э. Суурорг, Л.Я. Тамм,
' А.Г. Куликова, К.Р. Митт

". Кафедра педиатрии ТГУ, Таллинская I детская больница, 
■ Тартуская городская клиническая детская больница

Вопрос об-участии в занятиях физкультурой детей с врож­
денными пороками сердца (ВПС) не решен.до настоящего време­
ни. Для того, чтобы физическим воспитанием способствовать 
гармоническому развитию больного ребенка, необходимо повы­
шать. качество и объективизировать методы врачебного контроля 
за детьми, занимающимися физкультурой. Особое место занимает 
изучения -влияния нагрузок на сердечно-сосудистую систему .ко­
торая в первую очередь лимитирует способность к выполнению 
мышечной работы. . . -

Задачей нашей работы явилось изучение .ряда показателей 
сердечно-сосудистой системы и физической работоспособности у 
детей1 с врожденными пороками сердца. ' '
. ' Для определения кинетики сердца в состоянии покоя ис­
пользовалась механокардиография, при помощи которой получены 
следующие показатели: объемная скорость выброса (ОСВ) в мил- 
лилитрах/в секунду, мощность сокращения левого желудочка (Р) 
в ваттах, работа левого желудочка (А) в условных единицах: и 
расход энергии (РЭ) на поддержание I литра минутного объема 
крови в ваттах на I литр /I/. - . ■ • ■

- Изучение физической работоспособности проводилось тестом 
PWC (physical working capacity)/2, 3, 4, 5/, при котором ве- 
личиня работоспособности выражается объемом работы при задан­
ном ритме сердечных сокращений. Нами использован тест PWC150, 
который используется ,у ослабленных детей или при пато­
логии сердца /6/. Известно, что чем выше физическая работо­
способность человека, тем больше показатель PWC. Была ис­
пользована двойная нагрузка в виде степ-теста на ступеньки с 
меняющейся высотой. Первая нагрузка 0,5, вторая 1,0 ватт на 
килограмм веса исследуемого. Высота ступеньки и частота
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подъемов определялись по табдице Климта ■ в зависимости от 
длины ноги ребенка /7/. Длительность нагрузки составляла 3 
минуты, отдых между нагрузками - 5 минут. Во время нагрузки 
и в восстановительном периоде регистрировалась ЭКГ по Небу в 
заднем отведении. Все дети перенесли нагрузку хорошо. Пока­
затели вернулись к исходным данным на 3-5 минуте. . ■

В качестве должных величин для PWC использованы показа­
тели /8/ для детей, не занимающихся спортом: 8-10 лет -258,2 . 
кгм/мин, II-I2 лет - 437,0 кт/мин,. 13-14 лет-601,6 кгм/Мин. 
15-16 лет - 607,8 кгм/мин. .■ .. .

Оценка энергетического обеспечения организма проводилась 
определением содержания АТФ в крови по методу w. Lamprecht, 
J. Trautszhoid /9/. В здоровом организме содержание АТФ со­
ставляет 19-32 мг/100 мл крови. - " •

Названные исследования проведены у 30 детей (АТФ у 25) в ", 
возрасте 6-13 лет: из них девочек 21 и мальчиков 9. Диагноз 
ВПС с наличием лево-правого шунта выставлен после клинико- 
-инструмёнтальных исследований (аскультация, ЭКГ, ФКГ, рент­
генограммы). У. 18 детей имелся дефект межпредсердной пере­
городки (ДМПП), у 12 . -■ дефект межжелудочной перегородки 
(ДЖП). У 10 детей диагноз подтвержден во время зондирования 
сердца, у 6 наличие сброса крови определено методам кривой “ 
разведения краски Эванса Т-1824 /10/.. Физическое . развитие 
детей соответствовало средним показателям данного возраста.

По клиническим данным, у всех детей сердечно-сосудистая 
система была в стадии компенсации. Электрокардиографическая ■ 
гипертрофия правого желудочка Выявлена у 3 детей, левого же­
лудочка у 2.и повышение биоэлектрической активности левого 
предсердия у 2» У 20 детей ЭКГ соответствовала возрастной - 
норме. На ФКГ выявлено расщепление II тона с усилением ' де— .. 
гочного компонента у 10" человек, у остальных 20 тоны сердца ' ' 
были без особенностей, - ■

Все обследованные находились на общем режиме, школьники 
занимались в общих группах по физкультуре, I ребенок . регу­
лярно занимался спортом. • . . - ' ■

Выявлено, что при Д№П и ДМПП имеется одинаковая тендеи- 
ция изменений в кинетике сердца: в покое.для обеих групп ха­
рактерна выраженная, компенсаторная гиперфункция левого желу­
дочка, характеризующаяся увеличением ОСВ от 12 до 110% выше
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Результаты исследований детей с ВПС

Вид порока ■ 
показатель

дмкп 
п = 12

ДМПП 
п = 18

Всего 
п = 30

% IPWC . 73,3 ' 84,0 78,7
% доев . ■ 144,6 145,3 145,0
% ДР лев. 154,2 .. 156,9 155,6 •
% ДА 159,3 160,1 159,7
% ДРЭ ' 98,2 108,4 103,3
Вес j .' 29,6 38,3 34,0
Рост 1 133,7 146,6 140,2
Возраст . ■ , 7,7 ' 10,3 9,0 ■

Примечание: Д - должная величина ■ 
. ' п.- количество обследованных

возрастной нормы (в среднем 145,0% должного), увеличением 
мощности сокращения левого желудочка от 18 до 140% выше нор­
мы кв среднем 155,6% дожного) и увеличением ударной работы 
сердца от 14 до 187% выше нормы (в среднем 159,7% от нормы)у 
26 детей (см. таблицу). ОСВ служит критерием кинетической 
энергии, развиваемой при сокращении желудочка /12/ и реко­
мендуется для использования в качестве определения работо­
способности миокарда. Величина мощности сокращения левого 
желудочка в определенной степени дожна отражать уровень 
биоэнергетических процессов, происходящих в миокарде. Увели­
чение ОСВ, Р левого желудочка и А указывают, что при отсут­
ствии недостаточности кровообращения имеет место значитель­
ное напряжение компенсаторных процессов и больные используют 
свои сердечные резервы в значительной мере уже в спокойном 
состоянии. '

Об экономности ' работы сердца можно судить по расходу 
энергии (РЭ). Из обследованных детей у 17 РЭ соответствовал 
должному, У 4 был снижен и у 9 - повышен . (в среднем для: 
больных обеих групп РЭ составил 103,3%). Результат этот сов­
падает с исследованиями /13/, т.е. при септальных дефектах 
гиперфункция экономная в энергетическом отношении.

Увеличение внешней работы сердца является несовершенной 
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компенсаторной реакцией, при которой уменьшаются энергетиче­
ские ресурсы миокарда, изнашивается сердце и может развиться 
его недостаточность. Значительное снижение содержания АТ® в 
крови наблщцалось у всех наших больных со средним содержани­
ем 11,0+0,81 мг/100 мл крови (с колебаниями.от 9,00 до 18,00 
мг/100 мл крови). Снижение АТФ может быть связано с гипок­
сией клеток в гипетрофированном миокарде /14/, или в резуль­
тате увеличенной утилизации энергии, находящейся в несоот­
ветствии с ее продукцией. . ■ ■

. При сопоставлении показателей кинетики и . энергетики 
сердца с результатами теста PWC выявлено следующее: у 20 де­
тей, имевших повышение ОСВ, Р левого желудочка, А от Ц5 до 
210% должного параллельно со снижением АТО от 11,25 до 18,00 
мг/100 мл крови, PWC составил 32,0-89,6% от нораш. В 2 слу­
чаях отмечалось одновременное снижение ОСВ,.Р левого желу­
дочка и А (соответственно 63 и 90% должного) и результатов 
теста PWC (57,4 и 54,2% должного). У 8 обследованных при 
повышении ОСВ, Р левого желудочка и А выявлен увеличенный РЭ, 
указывающий на неэкономичность работы сердца /15/.

По данным /14/, PWC при лево-правом шунте составляет в 
среднем 36% по сравнению со здоровыми детьми (с колебанием 
от 5 до 95%). Авторами найдена тесная связь между показате­
лями PWC и давлением в легочной артерии: чем выше давление 
в легочной артерии, тем ниже PWC: При нормальном давлении в 
системе легочной артерии PWC соответствует возрастной нор­
ме, несмотря на величину щунта. .

Малое количество прозондированных детей в нашей ' работе 
/10/ не позволяет делать окончательного вывода о взаимосвязи 
PWC с высотой давления в легочной артерии. У 9 детей, гра­
диент давления которых был меньше 30 мм рт. ст. без наличия 
высокой легочной гипертензии, PWC составлял, от 82,3 до 
70,9% возрастной нормы. У I ребенка при высоком градиенте 
давления между легочной артерией и правым желудочком (164 мм 
рт.ст.) PWC снижен относительно в большей степени - 64,4% 
нормы. По выявленным данным можно предполагать'наличие связи 
между физической работоспособностью и состоянием легочного 
кровообращения.
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Из проведенной работы следует:
1) при врожденных септальных дефектах се рада в покое 

имеется напряжение компенсаторных процессов сердца и нарушё- 
ние метаболизма в организме; : ' ■ ■

2) дети с врожденными септальными пороками сердца имеют 
’ сниженную работоспособность по сравнению со здоровыми деть-

■ МИ} . ■ - ■ - ■; у ■ " • .. •( ■ - "
3) анализ динамики клинико-инструментальных данных, ; а 

.также рекомендации для участия в уроках физкультуры детей в 
ВПС должны быть дополнены определением реакции на дозирован- . 
ную-нагрузку. . .
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О КОРРЕЛЯЦИОННЫХ СВЯЗЯХ МЕЖДУ ПОКАЗАТЕЛЯМИ 
ГЕМОДИНАМИКИ И УГЛЕВОДНОГО'ОБМЕНА ПРИ ВРОЖДЕННЫХ

' ■ ПОРОКАХ СЕРДЦА С АРТЕРИО-ВЕНОЗНЫМ СООБЩЕНИЕМ

. . . Л.Я. Танам. ,
' ■ Кафедра педиатрии ТГУ .

. . Л.Э.. Суурорг
' Таллинская I детская больница ,

' Vi. ■ . . I

. Изучению сердечно-сосудистой системы у детей уделяется 
много внимания. Доказана значительная вариабельность основ» 
них показателей деятельности системы кровообращения (артери- | 
ального давления, сердечного выброса, периферического сопро­
тивления) и их тесная связь с возрастно-половыми факторами и 
индивидуальными особенностями физического развития у здоро­
вых детей. Менее изучены эти вопросы в условиях патологии 
сердца, в частности, при врожденных пороках сердца (ВПС).

- В центре внимания современной кардиологии детского воз­
раста находятся вопросы регуляции, адаптации и компенсации 
нарушенных функций, вопросы' метаболизма, энергетически-дина- 
мических процессов в системе кровообращения. В кардиологии 
старшего детского возраста актуальным остается вопрос о так­
тике ведения детей с пороками сердца, раннее выявление на­
чальных симптомов нарушений компенсации на биохимическом и . 
гемодинамическом уровне, имеющее теоретическое и практиче­
ское значение.

■ Работа сердца по передвижению крови происходит в тесной 
взаимосвязи с сосудистым аппаратом под контролем нервной - 
системы и сопряжена с постоянным расходом биоэнергетических 
»ресурсов. Имеются сведения о корреляционном анализе показа­
телей гемодинамики у здоровых детей /I, 2/ и при ревматизме 
/3, 2/.

Нашей задачей явилось выявление взаимосвязи и взаимоза­
висимости между сердечными и сосудистами компонентами крово­
обращения, а также их связь с углеводным обменом при ВПС с 
артерио-венозным сообщением (открытый артериальный проток - 
ОАП, дефект межпредсердной перегородки - ДМПП, дефект межже­
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лудочковой перегородки - ДМЖП). . .
Показатели центральной и периферической гемодинамикиоп­

ределялись с помощью механокардиографа 063 завода "Красно­
гвардеец". Анализ полученных тахоосцилограмм позволил 
рассчитать следующие показатели: артериальное давление (сис­
толическое, диастолическое, среднее, пульсовое, боковое),ве­
личину систолического выброса, минутный объем крови, общее и 
удельное периферическое сопротивление, продолжительность си­
столы, диастолы, сердечный индекс, гемодинамический удар, 
скорость распространения пульсовой волны по сосудам эласти­
ческого и мышечного типов, объемную скорость выброса, мощ­
ность сокращения и работу левого желудочка, расход- энергии 
на I литр минутного объема крови /4, 5/.

Углеводный обмен был определен по содержанию в . крови 
лактата /6/, пирувата /7/, общей активности лактатдегидроге­
назы (ДДГ) /8/ и ее изоферментов /9/.

Количество обследованных больных

Порок Средний возраст Число обследованных

ОАП , 9,4+1,4 6 . ■
ДМПП 11,2+0,5 ' 79

. ДМЖП 11,2+0,5 . . 43 .

У всех обследованных детей ВПС протекал ’без осложнений 
и без недостаточности кровообращения. Прослежены некоторые 
корреляционные зависимости при пороках сердца.

При пороках сердца с артерио-венозным сообщением в ос­
новном, кроме ОАП, сохранилась прямая корреляционная звязь 
между показателями артериального давления и физического раз­
вития. Коэффициенты корреляций между этими показателями ко­
лебались от 0,31 до 0,64. Из этого следует, что артериальное 
давление при названных пороках подчиняется также, как и у 
здоровых детей, регуляции со стороны физического развития, а 
не зависит от характера порока. *.

Известно, что в норме величина систолического выброса 
определяется поверхностью тела тесной прямолинейной корреля-
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ционной связью (г = 0,83) /10/, но при ВПС такая связь зна­
чительно ослаблена и составляет от 0,35 до 0,53 при ДМПП й 
дмжп и нарушена при ОАП. Из этого вытекает, что хотя изме­
ненный, обычно увеличенный систолический выброс в силу ком­
пенсаторных реакций и централизации кровообращения обеспечи­
вает компенсированное состояние гемодинамики, уже в детском 
возрасте выявляются нарушения в поддержании постоянства пе­
риферического кровообращения. .

. Минутный объем сердца имеет рефлекторную функциональную 
связь с общим периферическим сопротивлением, что выражается 
обратной нелинейной корреляцией /II/. При ВПС в наших иссле- 

. пп-дяниях такая связь сохранена при ДМПП и ОАП (г от -0,86 до 
-0,94), но нарушена при ДМЖП, что указывает на ослабление 
регулирующей роли периферического сопротивления для облегче­
ния работы сердца при ДМЖП. ’ •

Скорость распространения пульсовой волны тесной прямоли­
нейной зависимостью связана' с гемодинамическим ударом и 

■ удельным периферическим сопротивлением: в норме г = 0,77 и 
0,70 соответственно /2/, но при ОАП, ДМПП эти связи нарушены 
и значительно ослаблены при.ДМЖП (г = 0,51). Следовательно, 
изменение эластичности сосудистой стенки при ВПС не соответ- 

■ ствует периферическому сопротивлению сократительной функции 
миокарда, одним показателем которого является гемодинамиче­
ский удар. . '

Длительность периода изгнания и ударный объем, .частота 
сердечных сокращений являются взаимообусловленными величина­
ми, однако, у детей эта зависимость менее выражена, чем у 
взрослых /12/. Корреляционная связь между периодом изгнания 
и ударным объемом при ДМЖП прямая, умеренной тесноты (г = 
= 0,45), нарушилась при ДМПП и ОАП. При пороках сердца дан­
ной группы мы не могли выявить, корреляционной связи между 
периодом изгнания и.частотой сердечных сокращений. Из этого 
следует, что состояние сократимости миокарда при ВПС н е 
зависит только от наполнения желудочка или частоты 
сокращений, а связано с более -сложными компенсаторными реак­
циями. . ■ ' . .

Выявлено, что степень гемодинамических нарушений в опре­
деленной степени зависит от изменения биохимического соста­
ва крови /13/. Ацидоз является регулирующим фактором в отно- 
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шении"периферического сопротивления и тонуса сосудистой 
стенки, через которое он влияет и на сердечный выброс. Нами 
выявлена заметная прямая связь между периферическим сопро-' 
тивлением и соотношением лактат/пируват при ДШП ( г = 0,55) 
и обратная тесная связь между ударным выбросом и соотноше­
нием лактат/пируват (г = -0,92), подтвердившие роль метабо­
литов в ретуляции гемодинамики. Активность ЛДГ как показа­
тель интенсивности гликолизических процессов имела почти 
прямолинейную связь с минутным объёмом, объемной скоростью . 
выброса и работой левого желудочка при ОАП (г = 0,99). Пря­
мая заметная связь найдена между мощностью сокращения левого 
желудочка и ЛДГ-4 при ДМПП (г = 0,59). При этих пороках-ОАП, 
ДМПП - можно было говорить, что усиление мощности сокращения 
левого желудочка происходило одновременно с усилением ана­
эробного гликолиза как дополнительного источника энергии.

Выявление, нарушений корреляционных связей при ВПС явля­
ется показателем сложных рефлекторных и компенсаторных реак­
ций, происходящих в метаболизме и кардиодинамике для поддер­
жания кровообращения. Патологические изменения на 1 любом 
уровне деятельности организма требуют соответствующей кор­
рекции для предотвращения наступления недостаточности кро­
вообращения. ■
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, ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ НЕИ 
ВИРУСНОМ МИОКАРДИТЕ У ДЕТЕЙ '

■ А. Навес, А. Линдерман, М. Цуут, М. Сырмус
■ Кафедра педиатрии ТГУ

. С нарастанием острых вирусных инфекций более частыми 
стали вирусные миокардиты у детей /I, 2, 3/. Л.А. Попова с 
соавт. /4, 5/ показала, что в остром периоде гриппа имеется 
поражение миокарда в 40% случаев. Но клинические проявления 
сердечных нарушений, по данным различных авторов, очень раз­
нообразные и у детей недостаточно изучены /I, 3, 5, 6, 7, 8/.

Целью данной работы было установить клинические и элек­
трокардиографические изменения у детей,больных вирусным мио­
кардитом, и наблюдение их в динамика, , .

В течение 1976 года в Тартуской городской клинической 
детской больнице находились на лечении 21 ребенок с вирусным 
миокардитом, из них 2 в стадии реконвалесценции. Одновремен­
но с миокардитом был установлен ринофарингобронхит у 8, ри- 
нофарингит у 3, поражение пирамидальной системы у 2, пневмо­
ния у I, перикардит у I. и энцефалит у I больного. Вирусная 
.этиология настоящего заболевания была уточнена у 16 детей. 
Чаще определялся вирус гриппа. A у II больных, аденовирус у 
5, вирус гриппа В у 2 и парагриппа у I исследуемого. У 3 де­
тей выделили два. вируса. Исследование на наличие янтерп-ниру- 
сов не производилось.

По возрасту из исследуемых 4 были грудного, 4 младшего, 
4 дошкольного и 9 школьного возраста. 12 больных из 21 пос­
тупили на стационарное лечение в течение первой недели забо­
левания, 7 в течение второй и 2 больного позже. Кроме объек­
тивного клинического обследования,регистрировали ЭКГ у всех 
детей в течение' первых трех дней стационарного лечения и да­
лее через 2-7 дней, всего 79 электрокардиограмм. . -

Наиболее частыми жалобами были усталость у 7, плохое са­
мочувствие у 4 и боли в области сердца у 4 детей; тленные 
боли и отсутствие аппетита имелись в единичных случаях. Три 
ребенка грудного возраста-имели тяжелое, общее состояние с
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высокой температурой тела. У ребенка с энцефалитом-’ отмечали 
повторно судороги. Другие больные имели удовлетворительное 
общее состояние с субфебрильной или нормальной температурой. 
У детей грудного и младшего возраста отмечалось беспокойство 
или вялость и бледность кожных покровов. . '

Со стороны сердечно-сосудистой системы отмечали наруше­
ние ритма сердца у 20, приглушение сердечных тонов или I то­
на на верхушке у. 18, третий тон на верхушке сердца у 6, рас­
ширение границ сердца у 6, систолический шум на верхушке у 2 
(относительная недостаточность митрального клапана) и шум 
трения перикарда у одного больного. При рентгенологическом 
исследовании уточнили расширение границ сердца у 6 и выявили 
признаки миопатии (понижение тонуса сердечной мышцы, поверх­
ностные пудьсяттии и т.д.) у 8 больных. У всех исследуемых 
имелись электрокардиографически регистрируемые изменения в 
миокарде (табл. I)’. Из данных таблицы видно, что частыми бы­
ли нарушения реполяризации миокарда и нарушения ритма сердца. 
Представленные в таблице Изменения выступали у больных в 
разнообразных комбинациях. '
. ' Всем детям проводилось комплексное лечение - щадящий ре­
жим, преднизолон, кокарбоксилаза, АТФ, витамины группы В, 
витамин С, по клиническим показаниям кислород,сердечные гли­
козиды, антибиотики и другие препараты. * Лечение оказалось 
эффективным, дети выздоровели. После трехнедельного лечения 
из электрокардиографических изменений остались экстрасистолы 
у 4, цярушение реполяризации у 2, синоаурикулярная блокада у 
I, синусовая аритмия у I, удлинение электрической систолы у 
I, смещение электрической оси влево у I и неполная блокада 
правой ножки пучка Гиса у I исследуемого.

Иля иллюстрации приводим- следующее наблюдение (история 
болезни № 1241/76 г.):

' Рийна Л, II лет, ученица 5-го класса. До настоящего за­
болевания здоровая, занималась лыжным спортом. В начале де­
кабря 1976 г. перенесла легкую респираторную инфекцию с од­
нодневным повышением температуры до 38°С, легким насморком и 
гиперемией горла. Врача не вызывали, лекарств не давали и 
через пару дней девочка пошла в школу. На второй неделе от­
мечали усталость, понижение аппетита, неустойчивое настрое­
ние. В конце второй недели заболевания обратились к участко-
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' ' Таблица I
Электрокардиографические изменения при вирусном 

миокардите у 21 ребенка

Электрокардиографические 
изменения

Число сдвигов по возрасту . 
(возраст в годах)

до I 1-3 4-6 7-14 Всего

Нарушение ритма сердца 
синустахикардия 4 I ■ 2 . 2 9
брадикардия — — ' — 2 ■ 2
синусаритмия . — . — I 2 3

. миграция источника сер­
дечного ритма — I ■ I 2
вентрикулярные 
экстрасистолы — ■ 2 Z ' I I 4
суправентрикулярные
экстрасистолы ■— — I ■■ I

Нарушение реполяризации - 4 3 2 8 17
Понижение вольтажа . — I _ 2 3
Электрическая альтернация — — I I 2
Нарушение атриарного им­
пульса — ■ I 2 I 4
Синоаурикулярная блокада — ■ I I
Смещение электрической оси 

вправо 2 I I 4 '
влево . ' — — I — I

Признаки перегрузки 
предсердий — _ I I
левого желудочка . — I I ■ I 3

Удлинение электрической 
систолы . — I . I 3 5
Удлинение атриовентрику­
лярной проводимости . ’ _ _ I T
Парадоксальное удлинение
интервала PQ — — ■ 2 2
Неполная блокада правой
ножки пучка Гиса — , . — 2 3 5
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вону врачу, который сразу отправил девочку в больницу.
При поступлении на стационарное лечение имелись жалобы 

на усталость. Общее состояние было удовлетворительное, тем­
пература нормальная. Наблюдалась бледность кожных покровов. 
Со стороны сердечно-сосудистой системы отмечали расширение 
границ сердца, нерегулярную брадикардию (частота пульса 46­
-52 удара в минуту), приглушенные тоны сердца. На верхушке 
сердца выслушивался неравномерный дующий систолический щум, 

■ который проводился в аксиллярную линию. Артериальное давле­
ние на обеих руках составляло 95/60 мм ртутного столба. Дру­
гие органсистемы остались без патологических изменений.

Рентгенологическое исследование: умеренное расширение 
границ сердца и понижение тонуса сердечной мышцы.

ЭКГ: иррегулярная брадикардия из-за синоаурикулярной 
блокады, понижение вольтажа, электрическая альтернация, уд­
линение времени атриовентрикулярной проводимости, парадок­
сальное удлинение интервала PQ нарушение реполяризации,рас­
стройства внутрижелудочковой проводимости.
. . Лабораторные анализы крови остались без существенных из­

- менений. Нарастание титра антител в парных сыворотках к ви­
русу гриппа Ап было в три psa.

' Клинический диагноз: грипп а2 с острым инфекционно-ал­
лергическим миокардитом. Больному проводилось комплексное 
лечение. Патологические изменения уменьшились и исчезали в 
течение второй и третьей недели лечения. Из-за. контакта / с 
больным ветряной оспой девочка выписалась, на домашнее лече­
ние, на 22-ой день стационарного лечения. На ЭКГ остались 
следующие изменения: нерегулярная синоаурикулярная блокада и 
незначительное нарушение реполяризации. .

Учитывая данные литературы и настоящей работы можно ска­
зать что даже легкие респираторные вирусные инфекции могут 
осложняться у детей в инфекционно-аллергический миокардит. 
Изменения миокарда Возникают в результате расстройств нерв­
ной ре гулят™51 и изменений мелких сосудов /I, 7/. рушение 
кровообращения и обменных процессов в миокарде, извращение 
невротрофических влияний и .непосредственное, токсическое воз­
действие вируса на миокард приводят к дистрофическим,а иног­
да к воспалительным процессам в нем /I, 2, 3, 8/.
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В клиническом исследовании большое значение имеют инст­
рументальные исследования, так как клинические признаки мо- 
тут быть незначительные и течение заболевания нетяжелое. По 
нашим данным, течение вирусного миокардита благоприятное,хо­
тя и остаются некоторые изменения в ЭКГ. Данные ЭКГ нужно 
учитывать при определении дальнейшего режима, физической и 
психической нагрузки больных. ■
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К ВОПРОСУ О ВОЗНИКНОВЕНИИ ЖЕЛЕЗОДЕФИЦИТНЫХ 
СОСТОЯНИЙ В ОРГАНИЗМЕ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА .

■ . . . М.И. Нийт ■
' Кафедра гигиены ТГУ .

' Недостаток в железе является наиболее частой дефицитной 
болезнью. По официальному сообщению ВОЗ за 1972 год число 
-лип, страдающих от недостатка железа, составляет предположи­
тельно около 700 миллионов людей /I/. Различают физйологиче-. 
ский и патологический недостаток в железе /I/. Первый из них 
легко возникает у недоношенных /2/, близнецов /I, 3/, детей 
с малым весом рождения /4, 5/. Значительно часто возникает 
он у детей, родившихся с большим весом тела /4, 5/. Физиоло­
гический недостаток в железе угрожает.еще в пубертатном воз­
расте /I, 6/, во время беременности и кормления грудью /I, 
7/. Потребность детского организма в железе, по данным раз­
ных авторов, является различной. В таблице I приведены соот­
ветствующие данные для СССР, США и ГДР /8, 9, 10/. . .

Все авторы, занимающиеся изучением железодефицитных сос­
тояний у детей,направляют внимание читателей на то, что со­
держание железа как в женском, так и в коровьем молоке низ­
кое. В 100 мл женского молока содержится всего 0,16 мг желе­
за /8/. По данным немёцких авторов /10/, эта цифра даже ниже 
и колеблется между 0,059-0,145 мг/100 мл. В коровьем молоке 
содержание железа составляет 0,05 мг/100 мл /8, II/. Но не­
обходимо иметь в виду, что здоровый ребенок на первом полу­
годии жизни имеет внутриутробное депо железа, которое исто­
щается к концу шестого месяца /I, 5/. Поэтому очень важной 
является профилактика гипосидеремии у беременных женщин и 
тем самым врожденной недостаточности железа, у детей.Для это­
го необходимо тщательно контролировать питаний и режим бере­
менных. Во второй половине беременности предусмотрено по ре­
комендациям ВОЗ назначение препаратов железа /5/. Общим пра­
вилом в настоящее время является на первом месяце после рож­
дения назначение прикорма, содержащего много железа /I, 12/. 
Некоторые авторы советуют обогащать питательные смеси груд-
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них детей железом /13, 14, 15/. Заслуживает внимания факт., 
что всасывание железа из продуктов питания животного проис­
хождения лучше, чем у таковых растительного происхождения 
/I, 4/. В литературе имеются данныз и о том, что аскорбино­
вая кислота улучшает всасывание железа /16, 17/.

- Целью нашей работы было определить табличным методом /18, 
19/,.соответствует ли при обычном питании содержание железа 
в суточных пищевых рационах здоровых грудных детей : нормати- 
тэдм, принятым в СССР /8/. Для этого были проанализированы 
пищевые рационы 86 здоровых грудных детей из-Тартуского II, 
Эльваского и Таллинского домов ребенка в течение 10 дней. 
Возраст детей колебался в пределах от двух недель до одного 
года. Вое они находились на искусственном вскармливании. Их 
кормили по возрасту смесями, приготовленными на основе ко­
ровьего молока. Суточные рационы были составлены по методи­
ческому -письму "Вскармливание и питание детей раннего возра­
ста", М., 1965. Результаты анализа приведены в табл. 2.

■ . . ‘ Таблица 2
предний химический состав" суточных пищевых 

рационов здоровых грудных детей

Содержание в суточных рационах

! Вещество
по кварталам жизни детей грудного 

; возраста _____ __
I ' II III - 1У .

I : 2 : 3 : 4 : 5

Белки (в г на кг веса 
тела) ■ .
Жиры .
Углеводы .

3,66
6,50

15,73

3,96
6,04

15,19

3,75
5,78

. 16.52

4,20
5,79

20,92
Минеральные вещества 

■ ■■ (в мг)
Fe 0,84 1,15 2,73 4,89

' Ca ' 648,4 . 929,0 1010,6 975,2

Р 506,1 733,4 812,4 919,7

К 713,8 1019,9 1275,2 2037,4

Mg . ■ 80,6 114,5 - 144,8 178,8
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; ■ Продолжение табл. 2

I : 2 : 3 : 4 : 5

Витамины (в мг) 
. А ' 0,391 ' 0,767 1,032 1,621

■ - каротин • 0,240 ■ 0,220 1,804 1,367
В1 . 1,656 . 2,856 2,221 2,530
В2 ' 2,234 ■ 3,810 ■ 3,281 3,570
В6 0,256 ■ 0,479 0,925 1,808
РР 3,88 6,25 10,64 11,06
С - 62,07 ■ 100,60 121,82 129,17
Л (V) ■ 92,88 ■ 68,27 ■: 50,79 65,05

. Из таблицы 2 видно, что в пищевых рационах исследуемых 
детей был найден дефицит Fe, Ca и Р. На первом квартале 
жизни пища детей содержала'0,84 мг железа, т.е. всего 17%.от 
требуемого по данным А.А. Покровского /8/. К концу года со­
держание железа в пищевых рационах повышалось, достигая 4,89 
мг в сутки, но оставался его дефицит в пределах 30%. '

Учитывая результаты наших исследований, мы опирались на 
"Схему искусственного вскармливания детей раннего возраста 
на основе применения смесей "Малютка" и "Малыш"" /20/. Они 
являются обогащенными железом смесями. Содержание железа в 
них-0,56 мг/100 мл, т.е. почти в 4 раза больше, чем. в жен­
ском или в коровьем молоке. Оказалось, что при применении 
названных смесей и. продуманном выборе продуктов для приго?- 
товления прикорма возможно предотвратить дефицит' железа в 
пищевых рационах грудных детей. При этом особого внимания 
требует последний вопрос. Исходя из содержания железа в pas’- 
ных продуктах по расчетам найдено, что случайность в приме­
нении продуктов может довести до дефиците железа в суточных 
рационах детей и в особенности тоцца, когда ребенок находит­
ся на естественном вскармливании или его кормят смесями,при­
готовленными. на коровьем молоке. Поэтому для приготовления 
прикорма следует.выбирать продукты с наибольшим содержанием 
железа (табл. 3). ■ '
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■ . . ■ ■ ' : Таблица 3 .

Рекомендуемые для приготовления прикорма продукты 
о наибольшим содержанием железа (Ре в мг/100 г продукта)

Фрукты и овощи Мясо, мясные . 
■ продукты, яйца

Соки . Крупа

■ . I : 2 3 : ' 4

Яблоки 2,50 Говядина 3,10 Малиновый 0,80 Крупа овся- '
1'РУШИ 2,30 Телятина . 1,70 Вишневый 0,30 ная 4,30 .

Слива ' 2,10. Печень
12,00

Виноград­
0^30

Крупа 
невая

греч- ' 
1,80(свиная) . ный

Крупа 
ная ■Шпинат 3,00 Печень (го­ ман- ' ' 

1,60вяжья) - 9,00 Яблочный 0,20
Свекла 1,40 Легкое Томатный 0,70 Рис ■ 1,30

(говяжье) 10,00
Картофель 1,20 Почки ' 

(говяжьи) 7,10
Морковный 0,60

Капуста Сердце
7,00белоко­

1,10
(говяжье)

чанная Язык
Морковь 0,80 (говяжий) 5,00
Репа 0,60 Яйцо ' 2,10

. Для приготовления прикорма по "Схеме" мы рекомендуем вы­
бирать по возможности следующие продукты: I.) сок фруктово­
овощной: на первом полугодии морковный и малиновый, на вто­
ром из разину фруктов, ягод и овощей, 2) пюре фруктовое за­
менить тертым яблоком (подходят еще груши и сливы), 3) пюре ■ 
овощное: картофель + капуста белокочанная + морковь. Много 
железа содержит крупа овсяная. Поэтому вместо манной каши 
целесообразно давать детям кашу из овсяной муки или из кру­
пы. Пюре мясное, предусмотренное в "Схеме", лучше всего при­
готовить из печени. • ' ■

Содержание железа в суточных рационах при рекомендуемом 
выше питании достигает 7 мг уже на третьем месяце жизни. Осо­
бенно точное соблюдение требований "Схемы" относительно при— 
корма и продуманного выбора продуктов для приготовления его 
нелбуппимп при естественном вока{вшивании и при кормлении 
р рудник детей со смесями, приготовленными-на коровьем молоке. 
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B таких, условиях, содержание железа в суточных рационах детей 
достигает 7 мгне раньше седьмого месяца жизни.

На основе наших исследований можно сказать, что предот­
вращение дефицита железа в суточных пищевых рационах здоро­
вых грудных детей, находящихся на искусственном вскармлива­
нии, и возникновения тем самым в их организме желАяппАфиттит- 
ного состояния вполне возможно. Для этого следует при корм­
лении детей применять смеси “Малютка” и “Мялипт" с одновре- 

■ менным выбором для приготовления прикорма продуктов с высо­
ким содержанием железа. . ■ .
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ПОКАЗАТЕЛИ ГЕМОКОАГУЛЯЦИИ У ЗДОРОВЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ 
ЭЛЕКТРОКОАГУЛОГРАФИЧЕСКИМ МЕТОДОМ _

. - М.-Л. Мяги ■
Тартуский клинический роддом, Кафедра педиатрии ТГУ

■ В литературе последних лет важное значение уделяется 
тромбогеморрагическим осложнениям в перинатальном периоде. 
По данным D.B. Thomae, почти у 1% новорожденных имелись зна­
чительные геморрагические осложнения /I/. На вскрытии, по 
данным Boyd. /I/, имели тромбэмболии в первые 48 часов жизни 
43,5% новорожденных,по данным Hathaway /I/, отмечены тром­
бозы или геморрагии у 40% новорожде иныхт

. Имеющиеся в литературе указания о показателях свертыва­
ния крови новорожденных детей противоречивы. По данным одних 
авторов, кровь новорожденных детей обладает более высокой 
свертываемостью, чем кровь взрослых, несмотря на низкую кон­
центрацию в ней отдельных компонентов свертывающей системы. 
Другие авторы указывают на пониженную свертываемость крови в 
первые дни жизни у новорожденных детей /2, 3, 4/.

: На повышенную фибринолитическую активность крови здоро­
вых новорожденных детей указывают многие авторы /2, 4,' 5/. 
Для исследований использовали главным образом биохимические 
тесты и тромбоэластографический метод. В литературе. имеется 
мало данных опоказателях гемокоагуляции у здоровых новорож­
денных электрокоагулографическим методом /6/.

Целью данной работы является выяснение средних показате­
лей гемокоагуляции и фибринолиза у здоровых доношенных ново­
рожденных в первые дни жизни методом электрокоатулогряфии, 
Для исследования применяли отечественный портативный самопи­
шущий электрокоату лограф Н—333, который имеет рад существен­
ных преимуществ перед лабораторными исследованиями. Для про­
ведения одного исследования достаточно только 20-30 минут, 
при этом получаются данные как о свертывании, так и о фибри­
нолизе. Объем исследуемой крови мал.: 0,26-0,30 мл. Портатив­
ность прибора отличает его от тромбоэластографа. Метод ис­
следования нетрудоемкий /7/. Принципом определения гемокоа-
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гулянии электрокоатулографом является изменение электропро­
водности крови в процессе свертывания,- отличаясь этим от 
тромбоэластографии. ■ ■ .

При измерении кривой пишущим коатулографом определяли II 
параметров аппаратной электрокоагулограммы (АКТ). Начало 
свертывания (Ty) соответствует I—II фазе ферментативной ге­
мокоагуляции. Конец свертывания (Т2) соответствует I—III фа­
зе свертывания. Продолжительность процесса свертывания (Т) 
соответствует III фазе коагуляции. Скорость свертывания за. 
первые 3 минуты (v CI, v С2, v сз) соответствует скорости 
образования фибрина.; В процессе ретракции и фибринолиза по­
лучаются данные о начале (Т3), о скорости за 5 минут (Vr ) и 
интенсивности через 10 минут (Aj) после их навела, характе­
ризующие противосвертывающую систему» Минимальная амплитуда 
(Ао), зависящая от уровня фибриногенов в крови /8/, характе­
ризует эластичность кровяного сгустка. Максимальная амплиту­
да (Aw) характеризует гематокрит.

Было проведено исследование артериализированной капил­
лярной крови из пятки ноги на I, 3 и 5 дни жизни 20 здоровых 
доношенных новорожденных, матери которых имели нормально 
протекавшую беременность и нормальные роды. Средний вес но­
ворожденных при рождении 3550 г, длина 40,9 см, Апгар 8-9 
баллов при рождении.; ■ '

Сравнивая показатели АКТ здоровых доношенных новорожден­
ных с показателями здоровых детей I-24-месячного возраста 
(М. Топманн стр. Ц5), выявился ряд различий. У новорожден­
ных наблюдается гипокоагуляция -, начало свертывания начина­
ется и заканчивается позже по сравнению с детьми 1-24-месяч­
ного возраста (р < 0,01). Продолжительность свертывания у 
новорожденных в первые дни немного короче, чем у детей 1-24­
месячного возраста. Скорость свертывания у новорожденных бы­
стрее на 3 минуте, а'у детей I-24-месячного возраста быстрее 
на I и 2 минуте. Показатель эластичности сгустка крови у но­
ворожденных выше, чем у детей I-24-месячного возраста (р < 
0,01), что связано с большей хрупкостью сгустка. Фибринолиз 
начинается в I-е сутки жизни значительно раньше, чем на 3 и 
5 сутки и чем у детей I-24-месячного возраста (р 4 0,01).При 
этом промежуток времени между концом свертывания и началом 
фибринолиза в первые сутки жизни значительно короче, чем у 
детей I-24-месячного возраста. -
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. Свертывание Фибринолиз
■ начало i____  конец___ i ; начало ।__

Новорожденные ' -
N - 20 . ,

Сутки жизни

Дети в возрасте ■
от 1-24 мес. i .

N - 40 I__ :_____________________ I ,_____________

. ЮО ‘ 200 " 300 400 ' 500 600 VQO -сек

Рис. I. Различия начала гемокоагуляции и фибринолиза 
у новорожденных в первые 5 суток жизни по 
сравнению со здоровыми детьми I-24-месячного 

возраста. *

Гематокрит новорожденных в первые дни жизни высокий, в 
связи с чем показатели амплитуды - максимальная амплитуда 
АКТ - ниже, чем у детей I-24-месячного возраста, поэтому эти 
данные не сравнимы (pz_0,0I). Другие данные, оцениваемые по 
амплитуде (Aj, VI), были также ниже у новорожденных, чем у 
детей I-24-месячного возраста. :

Итак, показатели АКТ у здоровых доношенных новорожденных 
во многом отличаются от таковых у детей от 1-24-месячного 
возраста. Это связано с возрастными особенностями в системе 
гемокоахуляций. На первые 5 суток жизни начало и конец свер­
тывания завершаются позже и эластичность образующегося сгу­
стка слабее по сравнению с нормативами детей I-24-месячного 
возраста. Оценивая патологические сдвиги в системе гемокоа­
гуляции, нужно учитывать нормативы того же возраста.
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ПОКАЗАТЕЛИ ГЕМОКОАГУЛЯЦИИ У ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ ДО .ДВУХ 
■ - ЛЕТ ПРИ МЕТОДЕ КОАГУЛОГРАФИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

М. Топманн, Л. Силадвер
• Кафедра педиатрии ТГУ . ..'

. Графическая регистрация динамики спонтанного свертывания 
крови (аппаратурная электрокоацулограмма - АКТ) дает наибо­
лее полное представление, о характере свертывающей и проти­
восвертывающей системы организма /I, 2/.В педяятрдчесчой ли­
тературе имеются только единичные работы о применении элек- 
трокоагулографии, приведены показатели гемокоятуляцпи у здо­
ровых детей в возрасте от I-го месяца до 3-х лет и от 1-го 
года до 7-и лет и у детей, больных пневмонией, в возрасте от 
I-го месяца до 3-х лет /3, 4, 5/. .

Преимуществом данного метода являются быстрота (20-30 
мин.) и небольшой объем крови (0,26-0,3 мл) для прп-ведячия 
исследования. Это позволяет у дёТей до 2-х лет производить 
повторные исследования. ' •

Целью данной работы является выяснение показателей сис­
темы гемокоагуляции й антикоацуляции у здоровых детей от I- 
го месяца до 2-х лет, выявление наличия возрастных . особен­
ностей. Для исследования применяли отечественный портативный 
самопишущий коагулограф Н-333. 1 ■

■ . Принцип работы коахулографа основан на изменении сопро­
тивления крови, помещаемой в специальную ячейку с рабочим 
объемом 0,28+0,02 мл. На дно ячейки запресованы два электро­
да. Толщина, слоя крови над электродами в ячейке меняется при 
качании в зависимости от скорости перекатывания жидкости по 
поверхности ячейки, т.е. вязкости крови.. Пока кровь не свер­
нулась, амплитуда колебания высокая, а по мере свертывания 
она начинает убывать. Перед свертыванием амплитуды периоди­
ческих колебаний соответствуют удельному сопротивлению кро^ 
ви, которое зависит от соотношения плазмы и форменных эле­
ментов. Таким образом, первоначальная'амплитуда характеризу­
ет гематокрит. Погрешность измерения по амплитуде не более 
±2,5%. ■ . ,
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' После подготовки, аппарата к работе г прогревания ячейки 
в термостате коагулографа в течение 30-ти минут (37+0,5 С) 
ваяли кровь из первого пальца ноги, заранее подогретой в 
теплой воде (45°С) в течение 5-7 минут. Прокол производили 
скарификатором на глубину 3 мм. Первую каплю крови удалили, 
последующими заполнили основание ячейки, закрыли крышкой,ус- 
тановили в термостат на качающийся ячейкодержатель и начина­
ЛИ 88ш1СЬ • ■ . ■ ■ ■

' . Амплитудные показатели определяются при помощи специаль- 
' ной линейки и обозначаются в условных единицах, временные - 

в минутах и секундах по АКТ. -
Оценка графической записи производится по Il-ти показа- 

■ телям АКТ: время, прошедшее с момента забора крови до начала 
записи (То), которое обычно равнялось 25-40 сек; I - начало 
свертывания (Тт), время, характеризующее I-II фазу свертыва­
ния крови; 2 - продолжительность процесса свертывания ( ), 
Время, характеризующее III фазу свертывания крови; 3 - время 
до конца процесса (Тх + Т) свертывания (Т2), характеризующее 
суммарно I-III фазу-свертывания крови; 4 - время начала ре­
тракции и фибринолиза (Т3);5, 6, 7 - скорость свертывания в 
относительных единицах за I, 2, 3 минуты (vd, Vc2, Vc3 ), 
характеризующая интенсивности фибринообразования в 111-еи 
фазе свертывания крови; 8 - скорость ретракции и фибринолиза 
в первые 5 минут от начала этих процессов ( V1)i 9 - макси­
мальная амплитуда колебаний, характеризующая гемотокрит (АМ);

■ ю - минимальная амплитуда колебаний, характеризующая элас- . 
тичность кровяного сгустка (Ао); и II - интенсивность процес­
сов ретракции и фибринолиза через 10 минут от их начала (Aj).

. Для-исследования были подобраны здоровые, нормально раз­
витые дети в возрасте от I-го месяца до 2-х лет .из -го
Тартуского дома ребенка. Детей,неболевших в течение трех по­

’ следних месяцев,считали здоровыми. АКТ записывали утром на­
тощак, после адаптации ребенка к обстановке. Всего обследо­
вано 40 детей. Среди обследованных в возрасте от I-го месяца 
до 12 месяцев было 10 и от I-го года до 2-х лет 30 детей..

Результаты показателей АКТ Тр Т2 и получаемый от АМ ге­
матокрит совпадают с данными обычных лабораторных методов 
исследования гемокоагуляции. Совсем новыми являются показа­
тели тз, Vd, Vc2, VC3. Методами, дополняющими друг друга, 
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являются показатели АКТ, характеризующие динамики и скорости 
начального периода антикоатуляционной системы (Т3, v1 , Aj), 
и показатели лабораторных методов, характеризующие тот же, 
но уже законченный процесс (фибринолитическая активность 
крови, время ретракции кровяного стустка). Последние анализы 
требуют много крови и не позволяют определять их повторно у 
детей до 2-х лет. ■

. Таблица I
Показатели гемокоагуляции по методу электрокоагулогра- ’ 

фии 40 здоровых детей до двух лет

Показатель
Фаза 
свер­
тыва­
ния

Результаты АКТ

м
(пределы - 

■ колебания)
± m

I ' • : 2 ' : 3 : 4 : 5

Время свертывания 
крови (сек):
Ty начало . ' ■ I-II 119,1

(73-214)
38,3 6,1

Т продолжительность III 366,2 
(130-560)

104,9 16,8

Tg конец I-III 483,5 
(260-667) .

94,5 .15,1 ■

Показатели скорости 
свертывания (ед.):
Vci за I-ю минуту . . 111 • 0,9­

(0,1-2,0)
С,6 0,1

Vc2 за 2-ю минуту ' III ’ 0.9 '
(0,2-2,2)

0,4 . 0,1

Vc3 за 3-ю минуту III ' 0,5 
(0,1-1,2)

0,3 0,1

Показатель эластично­
сти кровяного сгустка 
(ед): ._________ '

■ '
ч ■ ■

А минимальная ■ 
и амплитуда

• 0.20
(0,05-0,65)

0,16 0,03
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Продолжение табл. I

I ' : 2 : 3 : 4 : 5

Показатели ретракции Проти- '
и фибринолиза вое вер-
T3 начало (сек) тываю- 

щая 
система

577,5 х 
(360-742)

91,9 14,7

V; скорость от Та в 
1 первые 5 минут

0,06 k 
(0,1-0,14))

0,04 0,01

(ед)
Ат интенсивность через 0,6 _ .0,3 0,04

1 10 минут от TQ (0,2-1,1)
(ед), 3

Показатель гемато-
крита (ед):
АМ максимальная . 3,6 _ 0,5 0,1

амплитуда (2,3—4,5)

Полученные показатели (табл. I) сравнили с данными Мако-- 
вича /4/, хотя его группа (от I-го месяца до 3-х лет) не со­
всем сходная с исследуемой (от I-го месяца до 2-х лет) нами 
группой по возрасту. ■

Результаты нашей работы не полностью совпадали с данными 
В. А. Мановича: Ty исследуемой группы 119,1+6, Ги TI сравни­
ваемой группы 71,3+4,1", соответственно Т 366,2+16,8" и 
276,5+5,7", Т2 483^5+15,1" и 350,3+6,4", Тд 577,5+14,7 и 

" 434,5+8,4". ' . .
При исследовании наличия возрастных особенностей в груд­

ном возрасте выявлена незначительная тенденция к гипокоагу­
ляции (табл. 2); у них время окончания (Т2) и время продол­
жительности (Т) процесса свертывания достоверно больше чем у 
детей от I до 2-х лет (Р с 0,05).

' Таким образом, коатулограф Н-333 дает информацию о сос­
тоянии свертывающей и противосвертывающей системы крови в 
течение 20-30 минут. Для одной записи АКТ необходимо только 
0,26-0,3 мл крови, поэтому аппарат очень нужен для исследо­
вания гемокоагуляции у детей раннего возраста. Особенностью 
здоровых детей до 2-х лет является незначительная тенденция 
к гипокоятуляттии. Показатели антикоагуляционной системы и 
А не отличаются от данных Маковича.
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АКТИВНОСТЬ'ЩЕЛОЧНОЙ ФОСФАТАЗЫ- В ЛЕЙКОЦИТАХ _
' У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА .

. ■ М.А.- Мазер . • 
' Кафедра анатомии и гистологии ТГУ .

В последние годы опубликовано много работ, посвященных 
изучению активности ферментов в клетках крови. Особого вни­
мания с практической точки зрения заслуживает различие пока­
зателя щелочной фосфатазы при инфекциях: вирусных - низкий и 
бактериальных - высокий /I, 2, 3/. При воспалительных забо­
леваниях показатель активности меняется: высокая активность 
в начале заболевания постепенно снижается. Быстрота и глуби­
на снижения характеризует тяжесть заболевания и эффектив­
ность терапии /4/. ■

Целью этой работы является определение активности щелоч­
ной фосфатазы у здоровых детей в детских 'яслях г. Тарту и у 
детей при острых респираторных заболеваниях.

Нами было обследовано 67 детей. Из них 16 детей в яслях 
в возрасте от 9 месяцев до 1,5 года (39 обследований),20 де­
тей в возрасте от 1,5 года до 2,5 лет (51 обследование). Эти 
дети были практически здоровые (т.е. без повышения темпера­
туры) и посещали детский коллектив. Кроме того, определяли 
активность щелочной фосфатазы у детей, которые болели острой 
респираторной инфекцией и были госпитализированы в детскую 
клинику. Таких детей в возрасте от I месяца до 1,5 года было 
31. Всего было нами проведено 167 обследований. .

Изготовляли мазки крови и определяли активность щелочной 
фосфатазы в соответствии с методической инструкцией /5/. Ци­
тохимический коэффициент оценивали по Коровину и Шабалову 
/6/. ' . .

В младшем ясельном возрасте насчитывалось 16 .детей. Все 
дети часто болели респираторными заболеваниями.Во время ана­
лизов у 10 из них отмечался насморк, у трех кашель и только 
2 не имели признаков инфекций. Кровь брали . с 1-недельными 
интервалами три раза. Выяснилось, что после первого опреде­
ления активность щелочной фосфатазы оказалась повышенной у 8 
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детей (0,3...О,5), у двух была в норме и в 6 случаях - ниже 
нормы- (0,1...0,3).

При повторном обследовании активности щелочной фосфатазы, 
в яслях было II детей. Отсутствовали 3 ребенка, имевших в 
предыдущем определении низкую активность щелочной фосфатазы, 
и 2 детей с высокой активностью щелочей фосфатазы. У 4-х 
детей активность фермента была понижена. '

■ Во время проведения третьего анализа отсутствовали еще 
2 ребенка с пониженной активностью щелочной фосфатазы. В 
коллектив вернулись после болезни 3 ребенка, у которых оста­
вался еще насморк и кашель. Активность щелочной фосфатазы 
была у них ниже нормы от 0,1 до 0,4 единиц.

В старшей ясельной группе в возрасте от 1,5 года до 2,5 
года провели 49 исследований у 20 детей. Здесь активность 
щелочной фосфатазы оказалась в пределах нормы у 6 детей, ми­
нимальное повышение (от 0,005 до 0,2) у трех и минимальное 
понижение у двух детей. Более значительное повышение актив­
ности фермента наблвдалось у 4-х, понижение у 5 детей.

■ После одной недели отсутствовали в коллективе 4 детей, 3 
из них болели. Заболели дети,у которых активность щелочной 
фосфатазы была понижена. При повторном исследовании у троих 
наблвдалось повышение активности щелочной фосфатазы, у ос­
тальных активность фермента оказалась почти в норме.

При последнем определении активности щелочной фосфатазы 
отсутствовали еще трое заболевших детей. У одного из них бы­
ла раньше активность щелочной фосфатазы высокая (1,25), у 
двух немного пониженная (0,75 и 0,6). Из оставшихся в кол­
лективе детей у 6 наблюдалась тенденция к снижению активно­
сти фермента, у остальных оставалась в пределах нормы.

На стационарном лечении находился 31 ребенок. 9 из них 
болели/Двусторонним воспалением и 9 - односторонним воспале­
нием легких, 7 - спастическим бронхитом и 6 - бронхитом.

Во время воспаления легких у 5 детей активность щелочной 
фосфатазы не повысилась, у остальных оказалась от 0,2 до 
0,33 единиц выше возрастной нормы. Во время лечения актив­
ность фермента постепенно снижалась и при выписке из стацио­
нара была ниже нормы. У двух детей отмечалось даже очень 
значительное снижение - соответственно I и 0,7 единиц (от 
1,03 до 0,30 и от 1,26 до 0,21). .
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На исследовании пребывало 7. детей со спастичапкищ брон­
хитом. Во время прибытия в стационар у троих детей актив­
ность щелочной фосфатазы оказалась пониженной от 0,3 ...0,5. 
У одного ребенка находилась в норме, у трех сильно повышена 
(по сравнению с нормой в два раза). - У этих детей активность 
фермента спала ниже нормы после проведенного ■ лечения, При 
этом снижение активности фермента наблюдалось в меньшей сте­
пени у. детей с высоким РОЭ. *

У детей с острым бронхитом активность щелочной фосфатазы 
в начале заболевания была повышена в среднем на 0,4 единил. 
С исчезновением катаральных признаков она приблизил^ к 
норме. '

. , По данным настоящей работы, активность щелочной фосфата­
зы у детей в детских коллективах сильно колеблется. С нор­
мальной активностью щелочной фосфатазы, по Коровину и Шаба­
лову, было из 36 детей только 8. При 'Вирусной инфекции . в 
коллективе активность фермента у детей снижалась от 0,2 до 
0,5 единиц в 1-5 дней до клинического заболевания. Бактери­
альные инфекции вызывают значительное повышение активности 
щелочной фосфатазы в начале заболевания. Часто при выздоров­
лении, в среднем после 10-дневного лечения,нормализуется ак- . 
тивность фермента, но тенденция понижения продолжается и ак­
тивность падает на 0,4...О,5 единиц нижа нормы.

Очень низкая активность щелочной фосфатазы - неблаго- ■' 
приятный показатель полного выздоровления. Таких детей пе­
ред направлением в детский коллектив необходимо наблюдать и 
наряду с другими лабораторными исследованиями определять ак­
тивность щелочной фосфатазы в нейтрофилах. Это доказывают и 
проведенные нами исследования на 36 детях в яслях. Они часто 
болеют и у большинства из них активность щелочной фосфатазы 
изменена. . -
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